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DOCUMENTS 

POUR  SERVIR  A i/hISTOIRE  DU 

PIED-BOT  VARUS  CÜNGÉNITAl 


INTRODUCTION. 

Les  monstruosités  et  les  vices  de  conformation  ont,  en 
tout  temps,  excité  l’attention  et  du  public  et  des  médecins. 
Mais,  pendant  longtemps,  elles  n’ont  été  envisagées  qu’avec 
un  sentiment  de  curiosité  ou  de  crainte  superstitieuse  : les 
uns  voulaient  y voir  de  simples  jeux  de  la  nature;  les  autres, 
les  effets  du  courroux  du  ciel  ou  de  quelque  puissance  sur- 
naturelle et  malfaisante  ; d’aucuns,  et  le  nombre  en  est 
grand  encore  aujourd’hui,  cherchant  une  explication  plus 
physiologique,  les  attribuaient  à un  effet  de  l’imagina- 
tion surexcitée  de  la  mère,  pendant  le  courant  de  sa  gros- 
sesse. Mais,  malgré  quelques  essais  incomjrlets,  il  n'était 
fait  aucune  étude  sérieuse  de  ce  qui  constitue  réellement 
les  monstruosités,  et  surtout  l’art  était  regardé  comme  im- 
puissant pour  les  guérir.  Si  tous  les  peuples  n’imitaient  pas 
la  conduite  des  Spartiates  à l’égard  des  enfants  nés  avec 
quelque  vice  originel,  dans  tous  néanmoins,  les  malheureux 
atteints  d’un  vice  de  conformation  étaient  à peu  près  aban- 
donnés aux  seules  forces  curatives  de  la  nature. 

Les  difformités  du  pied,  celles  notamment  connues  sous 


lo  nom  de  pied-bot,  ne  devaient  pas  faire  exception  à la  loi 
générale.  Et  cependant,  n’étant  nullement  incompatibles 
avec  la  vie,  elles  n’en  troublent  pas  moins  trop  profondé- 
ment la  locomotion,  et,  par  suite,  toute  l’existence  sociale 
de  l’individu  qui  en  est  . affecté,  pour  que  celui-ci  ne  re- 
cherche pas  tous  les  moyens  possibles  de  remédier  à son 
infirmité.  Aussi,  l’attention  des  médecins  a-t-elle  dû  se  porter 
sur  ces  difformités,  dès  les  temps  les  plus  reculés. 

Hippocrate  les  décrit,  et,  mieux  que  cela,  pose  les  indica- 
tions de  leur  traitement  avec  une  netteté,  qui,  de  nos  jours 
encore,  ne  laisse  presque  rien  à désirer.  Mais  ses  préceptes 
semblent  être  ensevelis  dans  l’oubli.  Ambroise  Paré  paraît 
vouloir  les  en  retirer,  et  décrit  un  appareil  propre  à la  cure 
du  pied-bot.  Fabrice  de  Hilden  s’occupe  aussi  de  cette  ques- 
tion, mais  ce  ne  sont  que  des  tentatives  qui  restent  isolées, 
et  assez  pour  qu’en  1736,  dans  son  cours  d’opérations,  pro- 
fessé au  Jardin-du-Roi,  Dionis  regarde  comme  fort  difficile, 
et  même  impossible,  de  guérir  ces  mauvaises  dispositions 
du  pied  lorsqu’elles  viennent  de  naissance. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  sous  l’impulsion  de  l’é- 
cole de  Bichat,  l’anatomie  pathologique  se  fonde.  Les  Geof- 
froy Saint-Hilaire,  les  Meckel  créent  l’anatomie  philoso- 
phique, et  l’on  recherche  les  lois  qui  président  à la  production 
des  vices  de  conformation.  En  1803,  Scarpa  établit  la  vraie 
nature  du  pied-bot,  et  il  devient  possible  de  suivre  une  mé- 
thode rationnelle  dans  le  traitement  de  cette  difformité.  Il 
est  juste  cependant  de  dire  que  l’empirisme  avait  conduit 
déjà  des  chirurgiens , notamment  l’orthopédiste  suisse 
Venel,  à l’emploi  de  procédés  qui  ne  diffèrent  guère  de  ceux 
basés  sur  une  connaissance  plus  exacte  de  la  lésion  à com- 
battre. C’est  l’époque  du  traitement  purement  mécanique  du 
pied-bot.  Malgré  quelques  tentatives,  faites  surtout  en  Alle- 
magne, qui  restent  isolées  et  semblent  même  passer  inaper- 
çues , malgré  la  section  du  tendon  d’Achille  pratiquée 
en  1816  par  Delpech,  celle  du  tendon  du  sterno-mastoidien 
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opérée  en  1822  par  Dupuytren,  les  chirurgiens  n’osent  pas 
encore  intervenir  pour  sectionner  les  parties  qui  s’opposent  à 
la  réduction  du  pied.  Il  faut  que  Stromeyer,  reprenant  les  prin- 
cipes posés  par  l’illustre  professeur  de  Montpellier,  établisse 
comme  méthode  générale  de  traitement  les  sections  tendi- 
neuses sous-cutanées.  Celles-ci  sont  bientôt  adoptées  avec 
un  véritable  enthousiasme,  les  faits  se  multiplient;  on  coupe 
tout,  tendons,  ligaments,  aponévroses  : sur  tous  on  porte  le 
ténotome  glissé  sous  la  peau.  En  même  temps,  l’esprit  in- 
ventif des  chirurgiens  et  des  rtiécaniciens  est  mis  en  éveil, 
et  les  appareils  vont  se  multipliant. 

Gomme  l’art  chirurgical  s’enrichissait  d’un  nouveau  pro- 
cédé opératoire,  l’anatomie  pathologique  était  aussi  mise  à 
contribution.  On  lui  demandait  d’établir,  non-seulement 
les  désordres,  qu’on  pourrait  dire  ultimes,  qui  constituent  le 
pied-bot,  mais  encore  d’en  fixer  la  cause  pathogénétique. 
C’était  peutrêtre  beaucoup  lui  demander,  car  si  les  réponses 
sont  nombreuses,  elles  sont  loin  d’être  toujours  concor- 
dantes ; malformation  due  à la  fausse  position  prise  par  le 
fœtus  dans  l’utérus,  à une  compression  du  fœtus  par  lui- 
même  ou  par  les  organes  maternels,  convulsions  internes, 
contractions  et  rétractions  musculaires  dues  à une  affection 
primitive  du  système  nerveux  du  fœtus,  arrêt  de  dévelop- 
pement, simple  malformation  primitive,  existant  par  elle- 
même,  au  même  titre  que  les  autres  vices  de  conformation  ; 
toutes  ces  théories  ont  été  mises  en  avant,  et  soutenues  cha- 
cune par  un  certain  nombre  de  faits,  plus  ou  moins  con- 
cluants, plus  ou  moins  habilement  disposés. 

C’est  assez  dire  que  les  travaux  sur  le  pied-bot  congénital 
ne  manquent  pas,  et  il  y a peut-être  quelque  témérité  à reve- 
nir sur  un  sujet  déjà  longuement  et  fort  complètement  traité. 
Toutefois,  nous  avons  cru  qu’il  pourrait  être  de  quelque 
utilité,  nous  bornant  à envisager  une  seule  des  formes  du 
pied-bot,  le  varus  congénital,  de  réunir  les  faits  positifs  pu- 
bliés sur  ce  point,  et,  les  comparant,  d’établir  synthétique- 
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ment  l’anatomïe  pathologique  de  cette  lésion,  quelles  en  sont 
les  lésions  essentielles,  quelles  en  sont  les  complications, 
et  de  formuler  les  indications  qui  en  découlent  pour  le  trai- 
tement. Nous  ne  pouvons  cependant  nous  livrer  à ce  tra- 
vail, sans  rapporter  à ces  faits  les  théories  qui  ont  cours  sur 
l’étiologie  du  pied-bot  congénital,  et  voir  jusqu’à  quel  point 
elles  concordent  avec  ce  que  nous  apprend  l’observation. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  combien  notre  travail  reste 
encore  incomplet,  combien  il  renferme  d’imperfections.  Il 
est  des  lacunes  que  nous  n’avons  pu  éviter,  des  questions 
auxquelles  les  faits  connus  actuellement  ne  permettent  pas 
de  répondre.  Quant  aux  autres,  nous  ne  pouvons  que  nous 
en  remettre  à la  bienveillance  de  nos  juges,  trop  heureux  s'ils 
ne  trouvent  pas  cette  dissertation  inaugurale  indigne  des 
leçons  que  nous  en  avons  reçues,  et  dont  nous  nous  mon- 
trerons toujours  reconnaissants. 

Nous  devons  en  particulier  adresser  des  remercîments 
à notre  excellent  maître,  M.  le  professeur  Dolbeau,  pour 
ses  bons  et  savants  conseils,  et  pour  la  bienveillance  et  l’in- 
térêt qu’il  n’a  cessé  de  nous  témoigner  pendant  le  cours  de 
nos  études. 

Nous  avons  commencé  ces  recherches  pendant  notre  in- 
ternat dans  les  services  de  M.  Giraldès,  à l’hôpital  des  En- 
fants-Malades,  et  de  M.  Parrot,  à l’hospice  des  Enfants- 
Assistés.  Nous  prions  ces  maîtres  de  recevoir  ici  l’expresàion 
de  notre  reconnaissance. 

Nous  remercions  aussi  M.  le  professeur  Sappey,  pour  l’o- 
bligeance avec  lequelle  il  'a  bien  voulu  revoir  et  contrôler 
nos  préparations  anatomiques,  et  M.  Houel,  professeur 
agrégé,  conservateur  du  Musée  Dupuytren,  pour  l’amabilité 
et  l’empressement  avec  lesquels  il  a mis  à notre  disposition 
les  riches  collections  du  Musée  Dupuytren. 


CHAPITRE  PREMIER. 


CONSIDÉRATIONS  SCR  l’aNATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGIE  DU  PIED 
NORMAT.,  AUX  DIFFERENTS  AGES. 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  tout  au  long  l’a- 
natomie et  la  physiologie  du  pied  : nous  ne  pourrions  que 
reproduire  les  descriptions  très-complètes,  données  par  les  • 
auteurs  classiques.  Toutefois,  il  est  certains  points,  plus  ou 
moins  bien  étudiés  déjà,  dont  la  connaissance  est  utile  pour 
le  sujet  qui  nous  occupe,  et  sur  lesquels  nous  devons  nous 
arrêter  un  instant. 

Nous  ne  décrirons  pas  en  détail  l’aspect  du  pied,  sa 
forme  en  voûte  déterminée  par  la  disposition  du  squelette. 
Cette  voûte  plantaire,  doublement  concave,  d’avant  en  ar- 
rière et  de  dehors  en  dedans,  porte  sur  le  sol  en  arrière  par 
un  pilier  unique,  la  tubérosité  du  calcanéum;  il  en  part 
deux  arcs,  l’un  externe,  surbaissé,  aboutissant  au  pilier 
externe,  constitué  par  l’extrémité  postérieure  du  cinquième 
métatarsien;  l’autre  interne,  élevé,  aboutissant  plus  en  avant 
que  le  premier,  à la  tête  du  premier  métatarsien.  Entre  ces 
deux  extrêmes,  la  ligne  des  articulations  métatarso-pha- 
langiennes forme  à la  voûte  plantaire  un  nouveau  point 
d’appui,  consolidé  par  la  présence  des  orteils. 

Cette  forme  en  voûte,  le  grand  nombre  des  os  qui  con- 
courent à sa  production  sont  des  conditions  des  plus  favo- 
rables au  jeu  du  pied;  il  en  reçoit  avec  une  mobilité  assez 
étendue,  une  force  considérable  de  résistance.  Et  d’un 
autre  côté,  la  forme  même  de  la  plupart  des  os,  plus  largos 
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à leur  face  dorsale  qu’à  leur  face  plantaire,  l’existence  de 
ligaments  serrés,  celle  surtout  de  l’aponévrose  plantaire  qui 
constitue  à cette  voûte  une  corde,  contribuent  à assurer  la 
solidité  de  cette  partie. 

Mais  cette  forme  du  pied  n’existe  pas  à tous  les  âges; 
chez  le  nouveau-né,  la  voûte  est  à peine  prononcée;  la 
plante  n’a  pas  la  concavité  qu’elle  présentera  chez  l’adulte; 
le  pied  est  plat,  mais  non  point  comme  il  l’est  chez  l’indi- 
vidu mal  conformé  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  pied  plat; 
le  pied  du  nouveau-né  est  plutôt  aplati,  et  cela  résulte, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  de  son  défaut  de  dévelop- 
pement dans  le  sens  vertical. 

Au  changement  de  forme  correspond  encore  un  change- 
• ment  de  direction  : chez  l’adulte,  debout,  le  pied  fait  avec 
la  jambe  un  angle  droit  à sinus  antérieur;  au  repos,  dans 
la  position  couchée,  le  pied  est  légèrement  étendu  et  la 
plante  regarde  un  peu  en  dedans.  Il  n’en  est  pas  de  même 
chez  le  nouveau-né  : chez  celui-ci,  la  plante  est  fortement 
renversée  en  dedans,  la  pointe  du  pied  est  un  peu  dans 
l’adduction,  et  généralement  renversement  en  dedans  et 
adduction  persistent  pendant  les  mouvements  d’extension  et 
de  flexion  du  pied.  Si  on  cherche  à mettre  l’enfant  sur  ses 
jambes,  c’est  le  bord  externe  du  pied  qui  rencontrera  le  sol 
le  premier.  Ce  n’est  point  là  une  difformité,  c’est  une  posi- 
tion normale,  et  que  l’enfant  peut  faire  disparaître  par  le  seul 
jeu  de  ses  muscles  : il  y a même  là  un  excellent  moyen  de 
diagnostic  que  nous  indiquait  M.  Guéniot,  pour  reconnaître 
le  renversement  normal  de  la  plante  en  dedans  d’avec  le 
renversement  pathologique.  Que  tenant  un  nouveau-né  par 
dessous  les  bras,  on  l’expose  à la  chaleur  rayonnante  d’un 
feu  de  cheminée  : il  fléchira  les  cuisses  sur  le  tronc,  les 
jambes  sur  les  cuisses  et  renversera  les  pieds  en  dehors,  tour- 
nant la  plante  vers  la  source  de  chaleur,  et  cette  dernière 
partie  du  mouvement  ne  se  produit  pas,  s’il  y a difformité. 

Ges  changements  de  forme  et  de  direction  du  pied  envi- 
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sage  ainsi  dans  son  ensemble,  ne  sont  que  le  résultat  de 
changements  analogues,  subis  parles  différents  os  du  tarse, 
sous  l’influence  de  la  croissance  et  des  progrès  de  l’ossifi- 
cation. 

Nous  avons  cherché  à étudier  ces  modifications  sur  une 
série  de  pieds,  appartenant  à des  sujets  de  différents  âges, 
et  que  nous  avons  pu  recueillir  à l’amphithéâtre  de  Cler- 
mont et  dans  les  divers  hôpitaux  d’enfants  (Ij. 

M.  le  professeur  Sappey  a bien  voulu  revoir  et  vérifier 
nos  pièces,  que  nous  avons  mises,  à l’appui  de  nos  conclu- 
sions, sous  les  yeux  de  la  Société  Anatomique. 

Se  basant  sur  des  dissections  faites  en  1861  et  1862  à 
l’amphithéâtre  de  Glamart,  Hueter,  actuellement  professeur 
à Greifswald,  a publié  en  1862,  dans  les  Archives  de  Vir- 
chow, un  travail  sur  la  comparaison  des  surfaces  articu- 
laires tarsiennes  chez  l’adulte  et  chez  le  nouveau-né,  mais 
sans  examiner  les  âges  intermédiaires.  Nos  propres  re- 
cherches confirment  en  grande  partie  les  faits  énoncés  par 
Hueter;  nous  croyons  cependant  devoir  faire  des  réserves 
sur  ce  qui  touche  à la  disparition  des  cartilages  articulaires, 
et  à la  production  de  couches  osseuses  intercapsulaires,  do 
même  que  sur  le  mécanisme  qui,  d’après  cet  auteur,  produi- 
rait les  changements  de  forme  qu’il  signale. 

L’astragale  est  l’os  du  tarse  qui  ressemble  de  meilleure 
heure  à sa  forme  définitive.  Chez  le  fœtus  de  5 mois,  il  se 
présente  encore  tout  cartilagineux,  mais  régulièrement  con- 
formé, avec  ses  faces  articulaires,  ses  bords  bien  nettement 
dessinés.  C’est  vers  le  sixième  mois  qu’apparaît  le  point 
unique  d’ossification,  à la  partie  antérieure  de  la  poulie  as- 
tragalienne. 

Au  moment  de  la  naissance,  cet  os  offre  un  noyau  osseux, 

(1)  Nous  prions  nos  excellents  collègues  et  amis  Terrillon,  prosecteur  des 
hôpitaux,  Coudroy  de  Luuréal,  Dransart,  Coyne  et  Barrié,  internes  des  hôpi- 
taux, de  recevoir  tous  nos  remerciements  pour  l’obligeance  qu’ils  ont  mise 
à faciliter  nos  recherches. 


de  forme  è peu  près  prismatique,  sans  trace  de  renflement, 
allongé,  occupant  tout  le  col  de  l’os,  et  s’arrêtant  en  avant, 
à l’union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs 
de  la  longueur  totale  de  l’os.  En  arrière,  il  se  termine  un 
peu  en  arrière  du  bord  antérieur  de  l’articulation  calcanéo- 
astragalienne  postérieure.  Dans  le  cours  des  deux  premières 
années,  l’ossification  augmente  surtout  dans  le  sens  d’ar- 
rière en  avant;  à 3 ans,  le  col  osseux  de  l’astragale  se  ter- 
mine par  une  tête  convexe,  dont  les  limites  sont  parallèles  à. 
celles  des  faces  libres  cartilagineuses,  et  à 8 ans,  l’ossifica- 
tion de  la  tête  peut  être  regardée  comme  terminée  : l’os  est 
recouvert  en  avant  d’une  lamelle  cartilagineuse  qui  se  con- 
fond avec  le  revêtement  articulaire. 

L’ossification  de  la  partie  postérieure  du  noyau  osseux, 
dirigé  sous  forme  d’un  ovoïde  en  amère  et  un  peu  en  haut, 
n’atteint  pas  le  niveau  du  milieu  de  la  trochlée.  A 5 ans, 
elle  est  arrivée  au  quart  postérieur,  A 8 ans,  la  partie 
osseuse  a à peu  près  sa  forme  définitive;  mais  encore  à 
tO  ans,  toute  la  face  postérieure  et  une  partie  de  la  face  in- 
férieure, celle  qui  correspond  à la  partie  postérieure  de  l’ar- 
ticulation calcanéo-astragalienne  postérieure,  sont  encore  à 
l’état  cartilagineux. 

En  même  temps  que  s’opère  ainsi  l’ossification  de  cet  os, 
il  se  produit  dans  sa  forme  certaines  modifications.  Elles 
sont  surtout  apparentes  quand  on  compare  le  même  os, 
chez  le  nouveau-né  et  chez  l’&dulte;  mais,  en  cherchant  dans 
la  série  des  âges,  on  trouve  entre  ces  deux  extrêmes  des 
degrés  intermédiaires,  dont  il  peut  être  utile  de  déterminer 
la  chronologie. 

Du  côté  de  la  face  supérieure,  la  portion  qui  appartient  à 
la  trochlée  paraît  moins  développée  d’avant  en  arrière  chez 
le  nouveau-né  que  chez  l’adulte.  Gela  tient  en  grande  partie 
au  développement  de  la  face  postérieure  qui  ne  se  fait  que 
tardivement,  comme  nous  venons  de  le  voir.  Le  col  de 
l’astragale,  lui  au  contraire,  paraît  être  chez  le  nouveau-né 
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plus  long  et  plus  oblique  en  dedans  que  chez  l’adulte  : la 
facette  scaphoïdienne  qui  le  termine  a son  grand  diamètre 
se  rapprochant  plus  de  l’horizontale,  elle  est  moins  oblique 
en  bas  et  en  dedans  que  chez  l’adulte. 

L’angle  rentrant  que  présente  la  face  externe  de  l’astra- 
gale, en  avant  de  sa  facette  malléolaire,  forme  chez  le  nou- 
veau-né un  ressaut  peu  prononcé.  Cette  facette  se  termine 
en  avant  par  un  bord  qui  se  rapproche  assez  de  la  verticale, 
et  l'angle  qui  la  termine  inférieurement  n’est  pas  très-ac- 
cusé. Mais  déjà  à 1 an,  ce  bord  s’avance  à sa  partie  supé- 
rieure; à 9 ans,  il  forme  une  saillie  qui  se  dirige  en  avant, 
et  un  peu  en  dehors,  laissant  en  arrière  d’elle  l’angle  infé- 
rieur, qui  s’accentue  davantage  en  s’enfonçant  dans  la  gout- 
tière calcanéenne.  Cette  disposition  tend  naturellement  à faire 
paraître  la  direction  du  col  de  l’astragale  moins  oblique. 

La  facette  malléolaire  interne  se  développe  de  même 
d’arrière  en  avant  et  paraît  empiéter  un  peu  sur  le  col. 

Chez  le  nouveau-né,  toute  la  partie  antérieure  de  la  pou- 
lie astragalienne  est  revêtue  de  cartilage;  c’est  àpeine  si  l’on 
remarque,  vers  le  milieu  du  bord  antérieur,  une  légère 
excavation,  où  semble  pénétrer  le  périoste  qui,  déjà  à ce 
moment,  revêt  le  col.  A mesure  que  les  parties  latérales 
s’accroissent,  cette  dépression  semble  se  creuser  en  forme 
de  fer  à cheval  ; à 3 ans,  elle  est  très-marquée  et  elle  persiste 
à partir  de  cette  époque.  A ce  niveau,  l’ossification  est  moins 
rapide  qu’ailleurs,  et  ainsi  se  produit,  de3  ào  ans,  le  rétré- 
cissement du  col  de  l’astragale;  car,  chez  le  nouveau-né,  le 
col  et  la  tête  ont  une  surface  régulière  et  une  largeur  à peu 
près  égale. 

Les  faces  malléolaire  interne  et  scaphoïdienne  ne  sont 
guère  séparées  chez  le  nouveau-né  que  par  une  crête  ser- 
vant aux  insertions  capsulaires  ; à ce  niveau,  le  cartilage  est 
un  peu  mamelonné.  A un  an,  l’écartement  a déjà  atteint 
près  d’un  millimètre  ; à 2 ans,  à 3 ans,  il  est  encore  plus 
considérable,  et  en  même  temps  que  ces  parties  s'éloignent 


ainsi,  la  surface  scaphoïdieniie  tend  à devenir  plus  oblique. 
A 5 ans,  l’écartement  est  de  5 millimètres  (il  est  de  moins  de 
10  millimètres  chez  l’adulte)  et  la  facette  scaphoïdienne  a 
son  obliquité  définitive.  Gela  provient  de  ce  que  l’allonge- 
ment du  col  a surtout  porté  sur  la  partie  interne  et  infé- 
rieure; la  partie  externe  est  restée  en  retard  sur  cet  allon- 
gement; il  y a eu,  sur  le  bord  supéro-externe  servant  de 
corde,  comme  une  sorte  de  torsion  du  col,  portant  son  ex- 
trémité antérieure  et  interne  en  bas  et  en  dedans. 

Le  calcanéum  est  l’os  du  tarse  qui  s’ossifie  le  premier. 
C’est  à quatre  mois  et  demi  qu’apparaît  le  premier  point 
osseux,  et  il  se  montre  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  cet 
os,  mais  plus  près  de  son  côté  interne  que  de  son  côté  ex- 
terne : il  forme  la  base  sur  laquelle  s’élèvera  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum.  A la  naissance,  le  huitième  antérieur 
et  le  quart  postérieur  de  cet  os  sont  encore  cartilagineux; 
le  noyau  osseux  comprend  les  cinq  huitièmes  moyens.  Sa 
face  inférieure  est  plane,  sa  face  supérieure  présente  déjà 
une  échancrure  qui  correspondra  à la  gouttière  calcanéo- 
astragalienne  : en  ce  point  la  substance  osseuse  a atteint  le 
niveau  de  la  face  supérieure  du  calcanéum,  tandis  qu’en 
bas  elle  est  bordée  par  une  zone  cartilagineuse  de  plus  d’un 
millimètre  d’épaisseur.  En  avant  et  en  arrière,  le  noyau  os- 
seux se  termine  par  des  surfaces  convexes  : la  partie  posté- 
rieure est  plus  élevée  que  l’antérieure. 

A 3 ans,  l’ossification  a envahi  la  partie  antérieure  du  cal- 
canéum, jusqu’à  2 millimètres  de  sa  face  cuboïdienne;  en 
arrière,  le  noyau  a grandi,  la  partie  postérieure  s’est  sur- 
tout élevée;  mais  il  reste  encore  une  zone  cartilagineuse  de 
3 à 5 millimètres  d’épaisseur,  surtout  prononcée  en  arrière, 
et  qui  forme  la  facette  sous-astragalienne  postérieure  et  la 
grosse  tubérosité  du  calcanéum. 

En  même  temps  l’ossification  commence  à envahir  la  pe- 
tite apophyse. 
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A 5 ans.  cette  petite  apophyse  est  entièrement  osseuse, 
excepté  un  rebord  cartilagineux  épais,  cartilage  d’ossifica- 
tion encore,  qui  double  le  cartilage  articulaire.  La  partie  an- 
térieure de  l’os  est  ossifiée  de  même,  sauf  cette  saillie  en 
forme  de  bec  qui  occupe  l’angle  supéro-interne  de  la  surface 
cuboïdienne.  En  arrière,  l’ossification  a débordé  la  surface 
sous-astragalienne  postérieure,  et  atteint  la  surface  supé- 
rieure du  calcanéum,  au  niveau  de  la  gouttière  qui  limite 
antérieurement  la  grosse  tubérosité.  Mais  la  face  posté- 
rieure de  celle-ci  est  encore  occupée  par  un  cartilage  épais 
d’ossification,  dans  lequel,  vers  10  ans,  se  montre  un  point 
épiphysaire.  Un  peu  plus  tard,  en  apparaît  un  autre  qui 
formera  le  tubercule  calcanéen  externe.  La  première  épi- 
physe se  soude  à 16  ans,  la  seconde  plus  tard.  La  soudure 
commence  à se  faire  par  en  bas;  souvent  à l’âge  de  22  à 
24  ans,  la  partie  supérieure  de  l’épiphyse  est  encore  séparée 
du  corps  de  l’os  par  un  liséré  cartilagineux. 

Cette  ossification  s’accompagne  de  la  croissance  du  cal- 
canéum; mais  cette  croissance  se  fait  d’une  manière  iné- 
gale dans  ses  différentes  parties.  Que  l’on  compare  ce  même 
os  chez  le  nouveau-né  et  chez  l’adulte,  on  est  frappé,  par  la 
plus  grande  longueur  de  la  moitié  antérieure,  et  la  peti- 
tesse de  la  tubérosité  chez  le  premier.  La  tubérosité  ne  dé- 
passe que  de  peu  en  arrière  le  bord  postérieur  de  la  surface 
sous-astragalienne  postérieure.  La  partie  antérieure  à cette 
surface,  au  contraire,  est  allongée  : la  gouttière  calcanéo- 
astragalienne  est  peu  profonde  et  comme  étalée  en  largeur. 
La  petite  apophyse,  encore  toute  cartilagineuse,  est  peu 
saillante;  enfin  la  face  inférieure  est  à peu  près  plane,  et 
les  dimensions  de  l’os,  en  longueur,  l’emportent  de  beau- 
coup sur  ses  dimensions  en  hauteur. 

iMais  à 2 ans  déjà,  à 3 ans  encore  plus,  des  modifications 
se  sont  produites.  La  forme  de  l’os  commence  à se  rappro- 
cher davantage  de  ce  qu’elle  sera  chez  l’adulte,  et  en  exami- 
nant les  mêmes  parties  sur  des  calcanéums  provenant  de 
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sujets  de  plus  en  plus  âgés,  on  peut  suivre  le  développement 
de  chacune  d’elles. 

La  partie  antérieure  se  développe  rapidement  : à 3 ans 
elle  est  déjà  très  avancée  et  à 5 ans  elle  a sa  forme  défini- 
tive. La  tubérosité,  elle,  a une  croissance  encore  plus  ra- 
pide, et  surtout  plus  prolongée.  Nous  l’avons  vue,  presque 
rudimentaire  à la  naissance  ; la  différence  de  longueur  entre 
elle  et  la  partie  antérieure,  qui,  à ce  moment,  est  égale  au 
tiers  de  la  longueur  totale  de  l’os,  n’en  est  plus  que  le  cin- 
quième à 3 ans  ; à 5 ans  la  tubérosité  a la  même  longueur 
que  le  col  de  calcanéum  ; à partir  de  cette  époque  elle  con- 
tinue à grandir,  mais  son  développement  en  hauteur  tend 
à l’emporter  sur  son  développement  en  longueur. 

Ces  modifications  dans  la  forme  générale  de  l’os,  surve- 
nant avec  les  progrès  de  la  croissance  et  de  l’ossification 
amènent  des  changements  fort  importants  dans  la  confor- 
mation et  la  direction  des  surfaces  articulaires,  et  sur  les- 
quels nous  devons  nous  arrêter  un  instant. 

L’articulation  calcanéo-cuboïdienne  diffère  peu  quand  on 
l’examine  chez  le  nouveau-né  ou  chez  l’adulte  : la  direction 
générale  des  surfaces  est  la  même,  mais  ces  surfaces  sont 
plus  planes  chez  le  nouveau-né,  leurs  courbures  réciproques 
sont  beaucoup  moins  prononcées. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quant  aux  articulations  sous- 
astragaliennes  : leur  forme  et  leur  direction  varient  notable- 
ment suivant  l’âge. 

Chez  le  nouveau-né,  la  facette  sous-as tragalienne  posté- 
rieure recouvre  les  deux  tiers  antérieurs  du  tiers  postérieur 
de  l’os.  Cette  facette,  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  sous  un  angle  d’environ  15°  avec  l’axe  longitudinal 
de  l’os,  présente  une  surface  assez  étendue  qui  regarde  en 
arrière.  Son  grand  diamètre  est  dirigé  transversalement; 
elle  esc  convexe  en  tous  sens  ; elle  est  plus  inclinée  en  avant 
qu’en  arrière,  mais  également  en  dedans  et  en  dehors.  La 
facette  sous-astragalienne  antérieure,  portée  par  la  petite 
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apophyse,  laquelle  est  à peine  développée,  est  située  a un 
niveau  inférieur  au  bord  antérieur  de  la  précédente.  Elle 
est  étroite,  allongée  d’arrière  en  avant,  oblique  de  dedans 


Figure  1 (0.  — A la  naissance. 


en  dehors  et  un  peu  de  haut  en  bas  : elle  regarde  en  de- 
dans. La  gouttière  calcanéenne  est  peu  marquée:  elle  est 
remplacée  par  une  surface  oblique  en  bas,  en  avant  et  en 
dehors,  et  à peu  près  plane. 

A 2 ans,  la  disposition  générale  des  facettes  sous-astra- 
galiennes  a encore  peu  varié;  mais  déjà  la  postérieure  est 
moins  développée  en  arrière,  l’antérieure  plus  oblique  en 
bas. 

A 3 ans  la  facette  postérieure  regarde  moins  en  arrière  : 


Fig.  2.-3  ans. 

son  versant  externe  est  plus  étendu  que  son  versant  in- 
terne. La  petite  apophyse  du  calcanéum  s’est  élevée,  et  a 

(d)  Ces  Ggures  représentent  chacune  deux  coupes  verticales  du  calcanéum, 
faites  l’une,  celle  de  gauche,  au  niveau  de  la  petite  apophyse,  l’autre,  celle 
de  droite,  au  niveau  de  la  facette  sous-astragalienne  postérieure.  La  ligne 
intérieure  aux  traits  du  profil  de  L’os,  indique  les  limites  de  l’ossification. 
Le  bord  interne  est  à droite,  l’externe  à gauche. 

Thorens.  2 


atteint  ou  même  un  peu  dépassé  le  niveau  de  l’extrémité 
antérieure  de  la  facette  postérieure.  La  facette  antérieure 
en  devient  plus  oblique  de  haut  en  bas,  et  son  bord  interne 
s’étant  élevé,  elle  regarde  moins  en  dedans. 

A 5 ans^  la  plus  grande  partie  de  la  facette  articulaire 


Fig.  3.  - 3 ans. 


postérieure  est  tournée  en  dehors.  La  petite  apophyse  a dé- 
passé le  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  facette  posté- 
rieure : la  facette  antérieure  regarde  en  avant  et  non  plus 
en  dedans. 

A 8 ans,  il  n’y  a presque  plus  qu’un  bord  delà  facette  pos- 


Fig.  4,-10  ans, 

térieure  qui  regarde  en  dedans,  Lapetite  apophyse  a atteint 
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le  niveau  ou  à peu  près  du  sommet  de  la  facette  postérieure; 
la  facette  antérieure  regarde'  en  avant  et  en  dehors  : en  un 
mot,  ces  articulations  sous-astragaliennes  ont  la  forme  et  la 
direction  qu’elles  garderont  chez  l’adulte. 

Les  autres  os  du  tarse  ne  présentent  pas  de  particularité 
à noter  dans  leur  développement.  Le  scaphoïde  seul  sem- 
ble éprouver  un  léger  déplacement,  son  grand  diamètre 
s’incline  davantage  en  bas  et  en  dedans,  ce  qui  est  en  rap- 
port avec  la  torsion  du  col  de  l’astragale  que  nous  avons 
décrit  plus  haut. 

Tous  ces  os  sont  cartilagineux  au  moment  de  la  naissance. 
Peu  après,  dans  les  premiers  mois,  apparaît  le  point  osseux 
du  cuboïde  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  et  plus  près  de  sa 
face  interne  que  de  sa  face  externe.  M.  Gruveilhier  avu  cette 
ossification  déjà  commencée  sur  un  fœtus  à terme  : nous 
avons  rencontré  une  fois  la  même  disposition. 

Le  premier  cunéiforme  vient  ensuite  : son  point  osseux 
apparaît  la  fin  de  la  première  année  ; nous  avons  cependant 
trouvé  une  fois  cet  os  encore  entièrement  cartilagineux  chez 
un  enfant  de  3 ans.  Les  deux  autres  cunéiformes  s’ossi- 
fient vers  quatre  ans,  le  premier  point  qui  apparaît  est 
central. 

Le  scaphoïde  ne  s’ossifie  que  vers  4 ans  et  demi,  5 ans. 
MM.Rambaud  et  Renault  lui  décrivent  deux  points  osseux, 
situés  de  chaque  côté  de  l’axe.  Gomme  M.  Sappey,  nous  n’en 
avons  jamais  rencontré  qu’un  seul,  situé  vers  le  milieu  de 
l’épaisseur  de  l’os,  plus  près  de  son  extrémité  externe  : le 
tubercule  du  scaphoïde  est  le  dernier  envahi. 

Quant  aux  épiphyses  inférieures  des  os  de  la  jambe,  l’os-  ' 
sification  commence,  pour  le  tibia  à 18  mois,  pour  le  péroné 
à 18  ou  20  mois;  quelquefois,  elle  est  retardée  jusque  vers 
3 ans.  Leur  soudure  a lieu,  celle  du  tibia  à 18  ans,  celle  du 
péroné  à 20  ou  22  ans. 

Nous  pouvons  résumer  en  quelques  mots  les  différences 
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que  nous  venons  de  signaler  entre  les  os  du  tarse  aux  diffé- 
rents âges  : 

Chez  le  nouveau-né,  les  dimensions  du  pied  en  longueur 
et  en  largeur  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  dimensions 
■en  hauteur. 

La  partie  des  os  du  tarse,  située  en  avant  de  l’axe  des 
mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsienne  atteint  sa  forme 
et  sa  structure  définitives  bien  avant  la  partie  qui  est  en  ar- 
rière de  cet  axe. 

Le  développement  des  os  du  tarse  en  hauteur  est  plus 
marqué  du  côté  interne  que  du  côté  externe;  il  en  résulte, 
les  os  de  la  jambe  gardant  une  position  immuable,  que  la 
plante  du  pied  est  rejetée  en  dehors. 

Quant  à ce  qui  est  de  la  chronologie  de  ces  modifications, 
à 1 an,  l’ossification  a fait  des  progrès  notables,  mais  la 
forme  des  os  a encore  peu  changé.  A 3 ans,  des  chan- 
gements notables  se  sont  déjà  produits,  la  forme  définitive 
s’accuse  ; elle  est  plus  nettement  dessinée  à 5 ans,  et  vers  8 
ans,  les  os  du  tarse  ont  les  proportions  qu’ils  garderont  chez 
l’adulte. 

Les  variations  dans  la  forme  des  os,  surtout  celles  dans 
la  direction  des  surfaces  articulaires,  exercent  une  influence 
évidente  sur  les  mouvements  de  ces  parties.  Mais  avant  de 
passer  aux  différences  qui  peuvent  exister  dans  le  méca- 
nisme des  mouvements  du  pied  chez  le  nouveau-né  et  chez 
l’adulte,  nous  croyons  utile  de  rappeler  en  quelques  lignes 
la  physiologie  des  articulations  et  des  muscles  du  pied. 
Nous  ne  pouvons  mieux  le  faire,  croyons-nous,  qu’en  résu- 
mant, le  plus  clairement  et  le  plus  brièvement  possible,  les 
remarquables  travaux  deM.  Duchenne  (de  Boulogne)  et  des 
frères  Weber. 

Le  pied,  considéré  dans  son  ensemble,  exécute,  avec  la. 
jambe,  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  d’abduc- 
tion et  d’adduction,  de  rotation  ou  de  renversement  de  la 
plante  en  dehors  et  en  dedans.  Pour  étudier  la  part  que 
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chacune  des  articulations  du  pied  prend  à ces  mouvements, 
nous  devons  d’abord  rappeler  le  rôle  de  l’astragale,  très- 
bien  formulé  par  les  frères  Weber,  « L’astragale  forme  deux 
articulations  entre  la  jambe  et  le  pied,  comme  l’atlas  entre 
la  tête  et  le  cou.  » 

Dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  le  pied 
ne  fait  qu’un  tout  avec  l’astragale  et  se  meut  avec  lui  sur 
les  os  de  la  jambe.  Dans  les  mouvements  d’adduction  et 
d’abduction,  le  pied,  au  contraire,  se  meut  sur  l’astra- 
gale, faisant  corps  avec  les  os  de  la  jambe.  Cette  proposition 
cependant  n’est  pas  absolue  : les  articulations  sous-astraga- 
liennes  se  meuvent,  mais  d’une  faible  quantité,  dans  la 
flexion  ou  l’extension  du  pied  sur  la  jambe;  l’articulation 
tibio-tarsienne  entre  aussi  en  jeu,  pour  un  très-léger  dépla- 
cement, lors  de  l’adduction  ou  de  l’abduction  du  pied.  Il  en 
est  de  même  dans  les  mouvements  de  rotation  ; ceux-ci  sont 
peu  étendus  pour  chacune  de  ces  articulations,  mais  la 
somme  de  ces  deux  déplacements  détermine  un  mouve- 
ment assez  considérable. 

Ces  réserves  posées  sur  le  rôle  de  l’astragale,  et  le  jeu  de 
l’articulation  tibio-tarsienne,  nous  allons  passer  à l’étude  de 
la  physiologie  des  articulations  sous-astragaliennes,  et  nous 
le  ferons  en  supposant  l’astragale  maintenu  immobile  dans 
la  mortaise  jambière.  En  d’autres  termes,  nous  le  suppose- 
rons, pour  chaque  direction  de  mouvement,  parvenu  à son 
maximum  de  déplacement. 

Sous  l’action  des  muscles  extenseurs  du  pied,  le  calca- 
néum tend  à se  mouvoir  sur  l’astragale  d’avant  en  arrière. 
Mais  la  disposition  oblique  en  avant  et  en  dehors  de  l’arti- 
culation calcanéo-astragalienne,  transforme  ce  mouvement 
de  telle  sorte  que  la  grosse  tubérosité  est  portée  en  arrière  et 
en  dedans.  Le  mouvement  a à peine  commencé  à s’effec- 
tuer que  l’apophyse  externe  de  l’astragale  bute  contre  la 
dépression  qui  se  trouve  en  arrière  de  l’extrémité  externe 
de  la  gouttière  calcanéenne.  Il  se  produit  là  un  nouveau 


centre  de  mouvement  autour  duquel  vient  pivoter  le  calca- 
néum; les  deux  facettes  articulaires  du  calcanéum  glissent 
en  tournant  sur  les  facettes  correspondantes  de  l’astragale 
jusqu’à  ce  que  la  petite  apophyse  du  calcanéum  soit  arrêtée 
par  le  bord  inférieur  de  la  face  interne  de  l’astragale. 

En  résumé,  l’extension,  c’est-à-dire  le  mouvement  d’avant 
en  arrière,  du  calcanéum  sur  l’astragale  amène  une  abduc- 
tion très-peu  marquée,  suivie  presque  immédiatement  du 
renversement  de  la  plante  du  pied  en  dedans,  avec  adduction 
de  la  pointe  du  pied. 

Dans  la  flexion,  le  calcanéum  glisse  sur  l’astragale  d’ar- 
rière en  avant,  et  par  suite  de  l’obliquité  des  surfaces  arti- 
culaires de  dedans  en  dehors.  Mais  dans  ce  mouvement,  la 
saillie  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ne  peut  glisser 
sur  la  surface  convexe  de  l’astragale  qui  lui  correspond, 
qu’à  la  condition  de  s’abaisser;  les  ligaments  articulaires 
brident  bientôt  cet  abaissement,  et  le  calcanéum  pivote  sur 
cette  apophyse,  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut, 
jusqu’à  ce  que  l’apophyse  externe  de  l’astragale  vienne 
rencontrer  la  dépression  calcanéenne  qui  lui  correspond. 

Par  conséquent,  le  mouvement  de  flexion  de  l’articulation 
astragalo-calcanéenne  entraîne  à sa  suite  l’abaissement  du 
bord  interne  du  pied,  l’abduction  de  la  pointe  et  le  renver- 
sement de  la  plante  en  dehors. 

Quant  aux  articulations  médio-tarsiennes,  leurs  mouve- 
ments sont  moins  importants  à considérer.  Ce  ne  sont  que  des 
glissements  peu  prononcés  pour  chacune,  mais  qui,  en  s’ajou- 
tant, peuvent,  comme  nous  le  verrons , donner  lieu  à des  dépla- 
cements assez  étendus.  L’articulation  cuboïdo-calcanéenne 
ne  jouit  que  d’une  mobilité  des  plus  limitées,  et  la  résistance 
du  ligament  calcanéo-cuboïdien  esc  telle  que  dans  la  plu- 
part des  cas,  on  peut  considérer  ces  deux  os  comme  se 
mouvant  tout  d’une  pièce.  A la  partie  interne  du  pied,  les 
articulations  sont  moins  serrées,  plus  nombreuses,  d’où  une 
plus  grande  mobilité.  Gela  est  vrai  surtout  de  l’articulation 
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scaphoïde-calcanéenne,  véritable  énarthroâe,  capable  de 
donner  lieu  à des  mouvements  d’adduction,  d’abduction,  de 
flexion,  d’extension  et  de  rotation. 

Cette  articulation,  au  point  de  vue  de  son  mécanisme,  est 
surtout  liée  à l’articulation  calcanéo-astragalienne,  qu’elle 
complète.  Le  scaphoïde  concourt  à former  en  haut  et  en 
dedans  la  cavité  de  réception  offerte  par  le  tarse  à l’astra- 
gale, et  les  mouvements  de  l’articulation  calcanéo-astraga- 
lienne ne  peuvent  se  produire  sans  que  cette  articulation 
astragalo-scaphoïdienne  y participe.  Faisant  abstraction  des 
glissements,  peu  étendus  d’ailleurs,  grâce  à la  résistance 
des  ligaments,  qui  peuvent  se  produire  entre  le  scaphoïde 
d’une  part,  le  cuboïde  et  le  calcanéum  de  l’autre,  nous  voyons 
que,  dans  le  mouvement  d’adduction,  le  scaphoïde  glisse  de 
dedans  en  dehors  sur  la  tête  de  l’astragale  et  que  par  suite 
de  l’obliquité  de  son  grand  axe  en  bas  et  en  dedans,  son 
tubercule  s’élève.  Inversement,  dans  le  mouvement  d’ab- 
duction, le  scaphoïde  glisse  de  dehors  en  dedans,  et  son 
tubercule  s’abaisse.  Le  bord  interne  du  pied  exécute  le  même 
mouvement. 

Nous  voyons  là  un  exemple  de  la  corrélation  étroite  qui' 
existe  entre  les  diverses  pièces  du  squelette  du  pied.  Il  ne 
faut  pas  oublier,  en  effet,  que  si,  pour  l’étude,  on  peut  ana- 
lyser séparément  le  jeu  de  chaque  articulation,  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  le  fonctionnement  normal  du  pied.  La 
nature  procède  par  synthèse  et  chaque  mouvement  du  pied, 
dans  son  ensemble,  est  un  composé  de  mouvements  indis- 
solublement liés  des  diverses  articulations.  C’est  ce  que 
va  d’ailleurs  nous  démontrer  l’étude  physiologique  des 
muscles  qui  meuvent  le  pied  sur  la  jambe. 

Le  triceps  suralest,  dit  M,  Duchenne  (de  Boulogne),  exten- 
seur adducteur  de  pied.  Dans  un  premier  temps,  il  agit  sur 
l’articulation  tibio-tarsienne  et  porte  fortement  dans  l’ex- 
tension, l’arrière-pied  et  la  partie  interne  de  l’avant-pied  : 
la  raison  en  est  dans  les  ligaments  puissants  qui  unissent  le 
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calcanéum,  sur  lequel  ce  muscle  agit  directement,  avec  le 
cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens.  Après  avoir  ainsi 
produit  l’extension  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  le  tri- 
ceps, continuant  à se  contracter,  amène  l’extension  de  l’ar- 
ticulation calcanéo-astragalienne,  et  détermine  l’adduction 
de  la  pointe  et  le  renversement  de  la  plante  du  pied  en 
dedans. 

Quant  à l’extension  directe,  elle  résulte  de  la  contraction 
simultanée  du  triceps  sural  et  du  long  péronier  latéral.  Celui- 
ci  n’exerce  sur  l’articulation  tibio-tarsienne  qu’une  action 
assez  faible,  mais  il  est  puissant  pour  porter  le  pied  dans 
l’abduction.  En  se  contractant,  il  tire  l’extrémité  postérieure 
du  premier  métatarsien  en  bas  et  en  dehors  sur  le  premier 
cunéiforme,  celui-ci  sur  le  scaphoïde  et  ce  troisième  os  sur 
l’astragale.  Le  mouvement  d’abaissement  est  le  plus  marqué 
dans  l’articulation  scaphoïdo-astragalienne  ; celui  de  dedans 
en  dehors  dans  l’articulation  du  premier  métatarsien  avec 
son  cunéiforme.  Ce  mouvement  de  torsion  est  communi- 
qué par  les  ligaments  aux  deux  autres  cunéiformes  et  aux 
métatarsiens  correspondants  ; il  en  résulte  une  augmenta- 
tion de  la  voûte  plantaire,  pied  creux  par  torsion  de  la  partie 
interne  de  l’avant-pied  sur  le  cuboïde.  Puis , continuant 
son  action,  ce  muscle  agit  sur  l’articulation  astragalo-cal- 
canéenne,  de  manière  à porter  la  pointe  du  pied  dans  l’ab- 
duction, et  à renverser  la  plante  en  dehors.  Le  mécanisme 
de  ce  mouvement  est  facile  à comprendre  en  nous  rappor- 
tant à ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  physiologie  de 
l’articulation  astragalo-calcanéenne.  Le  long  péronier  laté- 
ral tire  les  os  de  la  partie  interne  du  pied  en  has,  en  dedans 
et  en  arrière  : du  scaphoïde,  ce  mouvement  tend  à se  trans- 
mettre à l’astragale,  et  celui-ci  devra  se  mouvoir  sur  le  cal- 
canéum d’avant  en  arrière;  si,  comme  nous  l’avons  fait 
plus  haut,  nous  rapportons  les  mouvements  à l’astragale 
supposé  immobile,  ce  sera  le  calcanéum  qui  se  déplacera 
sur  lui,  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  d’arrière  en  avant:  le 
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long  péronier  latéral  est  donc  fléchisseur  de  l'articulation 
sous-astragalienne,  et  comme  tel,  abducteur  de  la  pointe  du 
pied,  rotateur  de  la  plante  en  dehors.  La  contracture  de  ce 
muscle  produit  la  difformité  connue  sous  le  nom  de  pied 
creux  (par  action  sur  les  articulations  de  la  partie  interne 
du  pied)  valgus  (par  action  sur  l’articulation  astragalo- 
calcanéenne).  Par  sa  tonicité  seule,  ce  muscle  joue  encore 
un  rôle  important.  C’est  un  véritable  ligament  actif,  qui 
maintient  la  courbure  de  la  plante,  et  lui  permet  de  réagir 
en  tant  que  voûte,  par  sa  seule  élasticité,  dans  la  marche  et 
la  station  debout. 

Les  muscles  fléchisseur  commun  des  orteils  et  fléchis- 
seur propre  du  gros  orteil , outre  leür  action  propre  de 
flexion  des  orteils,  ne  paraissent  concourir  que  d’une  façon 
insignifiante  à la  production  du  mouvement  d’extension 
du  pied.  A en  juger  par  le  trajet  de  leurs  tendons,  ils 
aident  un  peu  au  mouvement  d’adduction  et  de  renverse- 
ment en  dedans  ; ils  seraient  ainsi  jusqu’à  un  certain  degré 
congénères  du  jambier  postérieur. 

Le  mouvement  de  flexion  directe  du  pied  est,  comm.e 
celui  d’extension,  produit  par  la  contraction  synergique  de 
deux  muscles,  l’un  fléchisseur  adducteur,  le  jambier  anté- 
rieur, l’autre  fléchisseur  abducteur,  l’extenseur  commun 
des  orteils.  Le  jambier  antérieur  fait  se  mouvoir  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors  le  premier  métatarsien  sur  le 
premier  cunéiforme,  celui-ci  sur  le  scaphoïde  et  ce  dernier 
sur  l’astragale.  Les  os  voisins  sont  entraînés,  et  il  en  résulte 
un  effacement  de  la  voûte  plantaire  avec  élargissement  du 
diamètre  transversal  de  l’avant-pied,  et  renversement  de  la 
plante  en  dedans,  en  un  mot,  le  jambier  antérieur  est  sous 
ce  rapport  1 antagoniste  du  long  péronier  latéral.  La  con- 
traction continuant,  le  pied  se  fléchit  sur  la  jambe  dans  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne,  flexion  accompagnée  de  l’adduc- 
tion de  la  pointe  du  pied  et  du  renversement  de  la  plante  en 
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dedans.  Mais  ce  dernier  mouvement  s’exécute  avec  beau- 
coup moins  de  force  que  le  premier  ; en  effet,  le  jambier 
antérieur  est  placé  défavorablement  pour  agir  sur  l’articu- 
lation calcanéo-astragalienne.  En  relevant  le  bord  interne 
du  pied,  il  tend  évidemment  à renverser  la  plante  en  dedans 
et  cela  avec  une  certaine  puissance  ; mais  une  partie  de 
cette  puissance  est  détruite  par  la  seconde  action  de  ce  mus- 
cle ; en  fléchissant  le  pied,  il  fléchit  l’articulation  astragalo- 
calcanéenne,  fait  glisser  le  calcanéum  d’arrière  en  avant 
sur  l’astragale,  et  par  conséquent  tend  à renverser  la  plante 
en  dehors.  Il  y a donc  perte  d’une  certaine  quantité  de  mou- 
vement au  détriment  de  l’adduction  du  pied,  et  l’observa- 
tion clinique  démontre  que  le  varus,  consécutif  à la  contrac- 
ture du  jambier  antérieur,  est  toujours  moins  prononcé 
que  celui  dû  à la  contracture  du  jambier  postérieur,  qui 
ne  présente  pas  pareille  condition  défavorable. 

Le  jambier  antérieur  a un  muscle  synergique,  mais 
faible,  pas  assez  cependant  pour  ne  pouvoir  le  suppléer 
jusqu’à  un  certain  point  dans  certains  cas  de  paralysie: 
c’est  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

L’extenseur  commun  des  orteils,  après  avoir  agi  sur  les 
orteils  pour  amener  l’extension,  surtout  de  la  première  pha- 
lange, fléchit  le  pied  sur  la  jambe,  mais  ce  mouvement 
s’opère  avec  moins  de  force  que  celui  qui  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  contraction  du  jambier  antérieur.  En  même 
temps,  il  produit  l’abduction  du  pied  avec  renversement  de 
la  plante  en  dehors,  mouvement  résultant  de  la  flexion  de 
l’articulation  calcanéo-astragalienne.  Cette  abduction  est 
exercée  avec  plus  de  force  par  les  faisceaux  externes  de 
l’extenseur  que  par  les  faisceaux  internes.  Elle  ne  se  pro- 
duit plus,  dit  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  dans  les  cas  où 
à la  suite  de  position  vicieuse  du  pied  longtemps  conservée, 
la  gaine  de  l’extenseur  se  confond  avec  celle  du  jambier 
antérieur,  et  où  le  déplacement  en  dedans  de  cette  gaine 
persiste  après  la  réduction  de  la  difformité.  De  même  que 


le  long  péronier  latéral  forme  à la  plante  un  ligament 
actif,  maintenant  la  voûte  plantaire  par  sa  seule  tonicité,  de 
même  au  dos  du  pied,  les  tendons  do  l’extenseur  renforcent 
les  ligaments  dorsaux  de  l’articulation  médio-tarsionne,  et 
empêchent  l’inflexion  de  l’avant-pied  sur  l’arrière- pied,  avec 
saillie  de  la  tête  de  l’astragale  et  du  calcanéum  qui  se  pro- 
duit dans  les  cas  de  paralysie  de  l’extenseur  commun  des 
orteils. 

Le  court  péronier  latéral  et  le  jambier  postérieur  sont  le 
premier  abducteur  direct,  le  second  adducteur  direct  de 
pied.  Leur  action  sur  l’articulation  tibio-tarsienne  est  iden- 
tique, tous  deux  fléchissent  le  pied  quand  il  est  fortement 
étendu,  l’étendent  quand  il  est  fortement  fléchi,  en  un  mot, 
le  ramènent  à sa  fonction  normale,  la  flexion  à angle  droit 
et  tendent  à l’y  maintenir. 

La  contraction  du  court  péronier  latéral  produit  l’abduc- 
tion du  pied  avec  plus  de  force  que  celle  du  long  péronier; 
en  même  temps,  elle  élève  le  bord  externe  du  pied  et  tend 
à renverser  la  plante  en  dehors.  Pour  M.  Duchenne  (de 
Boulogne),  ce  muscle,  tirant  sur  le  dernier  métatarsien, 
repousserait  en  arrière  le  cuboïde  et  le  calcanéum  ; mais  la 
direction  oblique  en  arrière  et  en  dedans  des  surfaces  arti- 
culaires astragalo-calcanéennes,  transformerait  ce  mouve- 
ment direct  en  un  mouvement  oblique  d’avant  en  arrière 
et  de  dehors  en  dedans,  c’est-à-dire  un  mouvement  de  pivot 
de  l’axe  du  pied  sur  l’axe  do  la  jambe,  et  un  mouvement  de 
rotation  du  calcanéum  sur  l’astragale,  duquel  résulte 
l’élévation  du  bord  externe  du  pied  ? Nous  admettons  entiè- 
rement cette  explication  pour  la  première  partie  du  mouve- 
ment, pour  ce  qui  regarde  l'abduction  simple  de  la  pointe 
du  pied  ; mais  nous  croyons  avoir  établi  que  le  mouvement 
d’avant  en  arrière  du  calcanéum  sur  l’astragale,  amène  le 
renversement  de  la  plante  en  dedans  et  non  en  dehors.  Il 
faut  donc  invoquer  un  autre  mécanisme  articulaire  pour 
expliquer  l’action  du  court  péronier  latéral.  Or,  la  portion 
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réfléchie  du  tendon  de  ce  muscle  est  oblique  en  avant  et  en 
bas  ; il  tirera  donc  dans  une  direction  oblique  en  arrière  et 
en  haut.  La  portion  externe  de  la  facette  articulaire  métatar- 
sienne du  cuboïde  regarde  un  peu  en  haut;  le  cinquième 
métatarsien  ne  peut  y glisser  de  dedans  en  dehors  et  d’avant 
en  arrière,  qu’en  élevant  légèrement  son  extrémité  posté- 
rieure, Dans  l’articulation  cuboïdo-calcanéenne,  les  surfaces 
articulaires  s’emboîtent  réciproquement,  de  manière  à ne 
permettre  que  de  légers  mouvements  de  glissement,  à la 
fois  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  ou  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas.  La  contraction  du  court  péro- 
nier latéral  produit  donc  un  certain  degré  d’abduction  et 
d’élévation  du  cinquième  métatarsien  sur  le  cuboïde,  et  de 
celui-ci  sur  le  calcanéum  ; ce  mouvement  est  bridé  par  le 
ligament  calcanéo-cuboidien  inférieur,  mais  par  cela  même 
il  se  transmet  au  calcanéum,  qui  ne  peut  s’adapter  à la 
nouvelle  position  du  cuboïde  qu’en  se  renversant,  sa  face 
inférieure  en  dehors.  Il  en  résulte  que,  pour  ce  qui  est  de 
la  rotation  de  la  plante  en  dehors,  le  court  péronier  laté- 
ral exerce  sur  l’articulation  calcanéo-astragalienne  deux 
mouvements  opposés  comme  le  fait  le  jambier  antérieur,  et 
que  le  résultat  total  de  son  action  est  non  la  somme,  mais 
la  différence  de  ces  deux  mouvements. 

Le  jambier  postérieur  est  un  puissant  adducteur  du  pied. 
Il  n’élève  que  faiblement  le  bord  interne  du  pied  et  renverse 
la  plante  en  dedans.  Mais  il  imprime  au  scaphoïde  un  mou- 
vement très-prononcé  en  dedans  et  en  arrière,  avec  rotation 
sur  son  axe  antéro-postérieur,  d’où  élévation  du  tubercule 
du  scaphoïde  et  son  rapprochement  de  la  malléole  interne. 
Le  scaphoïde  entraîne  le  cuboïde,  d’où  adduction  considé- 
rable de  l’avant-pied  dans  l’articulation  médio-tarsienne, 
avec  renversement  en  dedans  dî  la  face  inférieure  du 
calcanéum,  entraîné  par  les  ligaments  plantaires;  saillie 
de  la  tête  de  l’astragale  et  de  la  partie  externe  de  la 
face  cuboïdienne  du  calcanéum;  bord  externe  du  pied 
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convexe;  bord  interne  fortement  concave;  externe  peu 
élevé;  renversement  en  dedans  de  la  plante  du  pied. 

Pour  ce  qui  est  des  muscles  intrinsèques  de  la  plante  du 
pied,  nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici.  Winslow, 
Sabatier,  Sœmmering,  Boyer  et  Bichat  ont  professé  que  les 
muscles  qui  s’insèrent  aux  sésamoïdes  du  gros  orteil,  et 
principalement  l’adducteur,  peuvent  faire  exécuter  à cet 
orteil  une  sorte  de  mouvement  d’opposition,  et  augmenter 
ainsi  la  courbe  de  la  voûte  plantaire.  Il  n’en  serait  rien, 
d’après  M.  Duchenne  (de  Boulogne);  dans  les  cas  de  para- 
lysie du  long  péronier  latéral,  le  malade  ne  peut  abaisser 
la  saillie  sous-métatarsienne,  bien  qu’il  fasse  contracter 
énergiquement  les  muscles  du  gros  orteil. 

Quant  aux  interosseux,  ils  concourent  avec  les  lombri- 
caux  et  les  muscles  qui  s’unissent  aux  sésamoïdes  dû 
gros  orteil,  à maintenir  les  premières  phalanges  fixes,  au 
moment  de  la  contraction  de  l’extenseur  commun  des  orteils, 
et  facilitent  ainsi  la  flexion  de  la  jambe  produite  par  la  con- 
traction de  ce  muscle. 

Les  mouvements  du  pied  ne  s’exécutent  pas  d’une  façon 
absolument  identique  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  La 
laxité  plus  considérable  des  ligaments  contribue  pour  une 
large  part  à leur  accorder  une  plus  grande  étendue  ; mais 
les  différences  dans  la  conformation  des  surfaces  articulaires 
exercent  aussi  une  influence  considérable. 

Les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  sont  moindres 
chez  le  nouveau-né , et  Hueter  attribue  cela  à un  raccour- 
cissement, ou  plutôt  à un  défaut  d’allongement  des  muscles 
de  la  jambe,  qui,  au  moment  de  la  naissance,  n’ont  qu’une 
longueur  juste  égale  à la  distance  qui  sépare  leurs  points 
d’insertion  : rien,  en  effet,  dans  la  conformation  de  l’articu- 
lation tibio-tarsienne  ne  peut  expliquer  cette  limitation. 

Il  en  est  autrement  des  mouvements  d’abduction  et  de 
rotation  ; c’est-à-dire  de  ceux  qui  se  passent  principalement 
dans  l’articulation  sous-astragalienne.  Le  mouvement  d’ad- 
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duction  et  de  rotation  de  la  plante  en  dedans,  est  surtout 
marqué,  et  ce  résultat  expérimental  pouvait  être  soupçonné, 
à priori,  d’après  la  disposition  des  parties  osseuses  chez  le 
nouveau-né.  La  moindre  obliquité  en  bas,  et  le  plus  grand 
développement  dans  le  sens  transversal  de  la  facette  sous- 
astragalienne  postérieure,  l’inclinaison  en  dedans  de  l’anté- 
rieure, la  disposition  presque  horizontale  de  la  face  concave 
du  scaphoïde  font  que  le  tarse  peut  se  déplacer  d’une  façon 
plus  étendue  de  dehors  en  dedans  sous  l’astragale,  pivotant 
autour  de  la  partie  antérieure  de  l’articulation  calcanéo- 
astragalienne  antérieure  et  de  la  tête  du  scaphoïde  ; le 
moindre  développement  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum 
a pour  conséquence  de  n’arrêter  le  renversement  du  calca- 
néum, que  quand  il  a atteint  un  degré  plus  avancé  que 
chez  l’adulte.  D’un  autre  côté,  la  direction  presque  hori- 
zontale du  scaphoïde  fait  que  l’adduction  n’est  pas  accom- 
pagnée d’un  mouvement  d’élévation  du  bord  interne  du  pied 
aussi  évident  que  chez  l’adulte. 

Quant  au  mouvement  d’adduction  et  de  rotation  de  la 
plante  en  dehors,  il  est  très-vite  arrêté  comme  chez  l’a- 
dulte, si  l’apophyse  externe  de  l’astragale  est  moins  sail- 
lante; d’un  autre  côté,  la  gouttière  calcanéenne  est  beau- 
coup moins  prononcée,  et  il  se  fait  ainsi  une  sorte  de 
compensation. 

L’action  des  muscles  est  la  même  qu’à  un  âge  plus 
avancé,  mais  celle  des  adducteurs  est  plus  marquée  que 
chez  l’adulte. 

Avec  l’âge,  à mesure  que  les  surfaces  sous-astragaliennes 
prennent  une  direction  plus  verticale,  et  que  l’étendue  de 
leur  versant  interne  diminue,  le  mouvement  d’adduction  et 
de  rotation  en  dedans  devient  moins  facile  à se  produire,  et 
à 8 ans,  les  mouvements  du  pied  de  l’enfant  senties  mêmes 
que  ceux  du  pied  de  l’adulte. 

Le  jeu  des  muscles,  les  pressions  que  subit  le  pied  dans 
la  marche  et  dans  la  station  debout  concourent-ils  à pro- 
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duire  les  modifications  articulaires  que  nous  venons  de  pas- 
ser en  revue?  La  chose  est  probable;  lorsque  l’enfant  com- 
mence à se  tenir  sur  ses  jambes,  son  pied  rencontre  le  sol 
d’abord  par  son  bord  externe;  la  pression,  dans  les  articu- 
lations sous-astragaliennes,  tendra  évidemment  à se  faire 
plus  sentir  sur  le  versant  externe  que  sur  le  versant  interne 
de  cette  articulation,  d’où  son  augmentation  d’étendue  avec 
l’âge.  Mais,  si  la  moitié  interne  du  pied  se  développe  plus 
en  hauteur  que  la  moitié  externe,  nous  ne  croyons  cepen- 
dant pas  pouvoir  le  rapporter,  comme  le  veut  Hueter,  à ce 
que  la  pression  du  poids  du  corps  y est  moins  forte.  Gom- 
ment, si  cette  cause  était  réelle,  concilier  son  action  avec  le 
développement  considérable  que,  dans  le  cours  de  l’enfance, 
prend  la  tubérosité  du  calcanéum,  laquelle  cependant  trans- 
met directement  au  sol  une  grande  partie  du  poids  du  corps. 

Nous  n’opposons  aucune  hypothèse  à celle-ci,  que  nous 
ne  croyons  fautive  que  si  l’on  veut  trop  la  généraliser.  Pour 
le  moment,  contentons-nous  de  constater  le  fait  anatomi- 
que, et  reconnaissons  que  chaque  organe  pour  atteindre  sa 
forme  définitive,  passe  régulièrement  par  certaines  phases 
de  développement,  suivant  en  cela  une  loi  qui  lui  est  propre 
et  qui  est,  au  moins  jusqu’à  un  certain  degré,  indépendante 
de  toute  cause  extérieure. 


CHAPITRE  IL 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  PIED-BOT  VARUS  CONGENITAL. 


On  désigne  sous  le  nom  générique  de  pied-bot  toute  dif- 
formité du  pied,  caractérisée  par  une  déviation  permanente 
de  sa  face  plantaire,  quelles  qu’en  soient  la  nature  et  l’ori- 
gine. C’est  dire  que  l’on  a englobé  sous  ce  nom,  qui  étymo- 
logiquement ne  signifie  que  pied  tronqué,  contrefait,  des 
états  divers,  et  que  l’on  a dû  nécessairement  établir  de  nom- 
breuses subdivisions. 

Nous  n’allons  pas  passer  en  revue  toutes  les  classifica- 
tions proposées;  basées,  les  unes  sur  la  forme  et  le  degré  de 
la  déviation,  les  autres  sur  sa  cause  première,  et  nous  nous 
en  tiendrons  à la  classification  ancienne,  avec  les  termes 
adoptés  déjà  en  partie  par  Celse  : 

Pied-bot  varus  : adduction  forcée,  déviation  de  la  plante 
en  dedans,  le  bord  externe  du  pied  porte  sur  le  sol. 

Pied-bot  valgus  : abduction  forcée,  déviation  de  la  plante 
en  dehors,  le  bord  interne  du  pied  appuie  sur  le  sol. 

Pied-bot  équin  : extension  forcée,  déviation  de  la  plante  en 
arrière,  le  pied  touche  le  sol  par  sa  pointe. 

Pied-bot  talus  ou  calcanéen  : flexion  forcée,  déviation  de 
la  plante  en  avant,  le  pied  repose  sur  le  talon. 

Ces  différentes  variétés  peuvent  se  combiner  deux  à deux 
pour  donner  naissance  à des  formes  mixtes.  Enfin,  dans 
chacune,  il  est  deux  grandes  classes  à considérer,  suivant 
que  la  difformité  est  congénitale  ou  qu’elle  n’est  apparue 
qu’après  la  naissance. 

Nous  ne  nous  proposons  pas,  dans  ce  travail,  de  faire 
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l’histoire  de  chacune  des  variétés  de  pieds-bots  ; nous  nous 
bornerons  à en  étudier  une  seule,  le  varus  congénital. 

Le  pied-bot  congénital  n’est  pas  une  affection  très-rare. 
Sur  23,923  enfants,  Ghaussier  en  trouva  132  atteints  de  vices 
de  conformation,  et  parmi  eux  37  pieds-bots.  M.  Lannelon- 
gue  donne,  dans  sa  thèse,  une  statistique  comprenant  15,229 
naissances  observées  à la  Maternité,  de  1858  à 1867;  108 
enfants  sont  mal  conformés,  parmi  eux  8 sont  pieds-bots. 

A la  Maison  impériale  d’éducation  de  Saint-Pétersbourg, 
Dopp  a compté  21  pieds-bots  sur  155  enfants  atteints  de  dif- 
formités congénitales. 

En  1851,  M.  Tamplin  a publié  un  relevé  statistique  où, 
sur  10,217  cas  de  difformités  de  toute  espèce,  traitées  à l’hô- 
pital orthopédique  de  Londres,  on  compte  1780  pieds-bots. 


dont  764  congénitaux,  à savoir  : 

I double 363  \ 

droit 182  j 

gauche 138  I 

droit  et  valgus  gauche 5 / 703 

gauche  et  valgus  droit 10  l 

d’un  pied  et  talus  de  l’autre 1 i 

compliqué  d’autres  difïormités  des  membres.  4 / 

Valgus 42 

Talus 19 

Total 764 


M.  V.  Duval  donne  une  statistique  de  1,000  pieds-bots, 
sur  lesquels  574  étaient  congénitaux,  à savoir  : 364  chez 
des  garçons,  210  chez  des  filles.  Relativement  à l’espèce, 
ces  1,000  pieds-bots  se  divisaient  en  : 

Garçons.  Filles.  Total. 


Equins  et  équins  varus 21S  202  417 

Varus 302  230  532 

Valgus 14  g 22 

En  dessous  (strephypopodes) 13  7 20 

Talus 6 3 9 


Thorens. 


3 


1,000 
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On  voit,  d’après  ces  quelques  statistiques,  que  la  variété 
de  pied  bot  congénital  dont  nous  désirons  nous  occuper  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Nous  devons  rechercher  maintenant  quelles  sont  les  lé- 
sions des  divers  organes  qui,  par  leur  réunion,  constituent 
cette  difformité,  et  en  esquisser  le  plus  exactement  possible 
l’anatomie  pathologique.  Nous  nous  baserons  à cet  effet  sur 
les  pièces  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  les  hôpitaux,  et 
sur  celles  qui  figurent  dans  les  collections  du  Musée  Dupuy- 
tren;  nous  y joindrons  les  observations  anatomiques  que 
nous  avons  pu  trouver  dans  les  divers  auteurs.  Nous  croyons 
qu’il  ne  sera  pas  inutile,  au  risque  de  paraître  trop  long,  de 
donner  ici  ces  observations,  les  plus  importantes  in  extenso, 
les  autres  dans  un  résumé  le  plus  exact  possible.  Les  diffé- 
rents cas,  en  effet,  se  complètent  les  uns  les  autres,  et  d’un 
autre  côté,  la  fréquence  ou  la  constance  d’une  même  lésion 
est  l’indice  le  plus  sûr  de  son  importance.  Rapporter  ici  les 
faits  qui  ont  été  à notre  disposition,  c’est  mettre  sous  les 
yeux  du  lecteur  les  pièces  justificatives  de  nos  conclusions. 

Nous  avons  tenu,  le  plus  possible,  à décrire  les  pièces  de 
visu;  mais  nous  nous  sommes  en  outre  largement  aidé  des 
faits  consignés  dans  les. recueils  périodiques,  les  bulletins 
des  sociétés  savantes,  et  surtout  dans  les  ouvrages  classi- 
ques de  Malgaigne,  de  M.  Bouvier,  de  M.  Duval,  dans  la 
thèse  d’agrégation  de  M.  Lannelongue,  et  dans  le  livre  ré- 
cent de  M.  Adams  {Cliib-fuot  : ils  causes^  patfiology  and  treat^ 
ment;  2“  édit.  Londres,  1873). 

Nous  réunirons  toutes  les  données  que  nous  avons  pu  re- 
cueillir sur  l’anatomie  pathologique  du  pied-bot  on  deux 
groupes;- étude  des  lésions  : l”  chez  le  nouVeau-né,  2°  chez 
l’adulte  : nous  chercherons  à établir  une  comparaison  entre 
elles,  et  à faire  la  part  de  la  croissance  et  du  fonctionne- 
ment du  pied  dans  l’aggravation  de  la  difformité.  • 

Nous  rejetterons,  plus  loin,  un  aperçu  des  complications 
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qui  ont  été  observées  en  même  temps  que  le  pied-bot  varus 
congénital. 


OBSERVATIONS. 

I.  Du  pied-bot  chez  le  fœtus. 

Depuis  que  Rudolphi  a constaté  l’existence  du  pied-bot 
chez  le  fœtus,  on  en  a observé  quelques  cas.  MM.  Little  et 
Adams  disent  en  avoir  disséqué  plusieurs  chez  des  fœtus 
âgés  de  3,  4 et  5 mois  : nous  n’avons  pu  trouver  que  l’in- 
dication de  ce  fait.  Nous  croyons  donc  devoir  rapporter 
ici,  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’un  varus,  le  résultat  de  la 
dissection  d’un  pied-bot  valgus  chez  un  fœtus  abortif  de 
3 mois  et  demi,  observé  par  M.  Robin. 

Observation  I.  — (Ch.  Robin.  Gaz.  des  hôp.,  1860,  n.  21.) 

Fœtus  abortif  de  3 mois  1/2.  Un  pied  valgus  : la  jambe  était  plus 
grêle  que  l’autre;  la  convexité  du  bord  interne  et  la  concavité  de  l’au- 
tre bord  du  pied  étaient  très-manifestes.  La  dissection,  faite  compara- 
tivement sur  les  deux  pieds,  montra  le  cuboïde  aplati  d’avant  en  ar- 
rière, offrant  un  bord  externe  plus  court  que  le  bord  interne,  ce  qui 
lui  donnait  la  forme  d’un  coin  à partie  mince  tournée  en  dehors;  le 
cartilage  du  scaphoïde  et  celui  des  trois  autres  pièces  de  la  rangée  du 
tarse  étaient  sensiblement  plus  minces  que  du  côté  interne.  J’ai  omis 
de  noter  l’état  de  l’astragale. 

Les  muscles  de  la  jambe  de  ce  côté  étaient  plus  grêles  que  ceux  de 
l’autre  ; leurs  faisceaux  striés,  en  voie  d’évolution,  étaient  sensible- 
ment plus  étroits,  à stries  plus  pâles  que  du  côté  opposé,  où  ils  of- 
fraient un  diamètre  variant  de  0,006  à 0,013  mm.  Du  côté  valgus,  il 
n’y  avait  pas  de  différence  entre  les  faisceaux  des  péroniers,  des  ju- 
meaux, de  l’extenseur  des  orteils  et  du  jambier  antérieur;  ils  formaient 
une  courbe  lorsque  l’on  tondait  à redresser  le  pied. 

Je  n’ai  pu  constater  de  différence  entre  les  éléments  des  nerfs  (gri- 
sâtres, demi-transparents  ù cet  âge)Ide  ce  côté  et  de  ceux  du  côté  op- 
posé. 

Rien  à la  moelle  ni  au  cerVeaü. 
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Nous  pouvons  encore  citer  ici  l’observation  suivante,  de 
M.  Lannelongue. 

Obs.  II.  — Fœtus  de  7 mois  : double  pied-bot  varus.  Anencéphalie. 

(Lannelongue.  Du  pied-bot  congénital,  p.  74.) 

La  texture  des  muscles  n’est  nullement  altérée  ; leur  volume  est 
normal,  et  ils  ne  présentent  aucune  anomalie  d’insertion.  Le  jambier 
antérieur  et  les  extenseurs  du  pied  sont  raccouruis  ; le  premier  de  ces 
muscles,  plus  rapproché  du  bord  antérieur  de  la  malléole  interne, 
décrit  une  courbure  très-prononcée,  à concavité  dirigée  en  arrière.  Du 
côté  des  os,  le  changement  de  forme  de  l’astragale  frappe  ; sa  surface 
articulaire  supérieure  déborde  la  mortaise  tibio-péronière,  et  le  col 
astragalien  n’est  plus  appréciable.  De  plus,  le  tissu  de  cet  os  a subi 
une  altération  très-remarquable.  Ce  n’est  plus  un  tissu  cartilagineux, 
avec  sa  résistance  et  son  élasticité,  mais  un  tissu  qui  conserve  l’em- 
preinte de  l’ongle,  et  se  défigure  à volonté  par  un  massage  prolongé. 
Il  devient  dès  lors  impossible  de  juger  la  véritable  direction  de  cet  os. 
Le  calcanéum  ne  paraît  pas  avoir  éprouvé  des  modifications  étendues. 

II.  Du  pied-bot  varus  chez  le  nouveau-né. 

Obs.  III,  — V...,  nouveau-né:  pied-bot  varus  double  congénital.  (Observation 

recueillie  à l’hospice  des  Enfants-Assistés,  service  deM.  le  Dr  Parrot.) 

Examen  de  la  jambe  et  du  pied  droit.  — Le  pied  est  fortement  ren- 
versé; son  axe  longitudinal,  oblique  en  haut  et  en  dedans;  la  face 
plantaire  regarde  en  dedans  et  en  arrière;  la  face  dorsale  est  devenue 
externe  et  antérieure  ; le  bord  interne  est  supérieur;  le  bord  externe 
est  inférieur;  le  pied  est  dans  son  ensemble  contourné  sur  lui-même, 
et  son  bord  interne  supérieur  est  accolé  contre  la  face  interne  de  la 
jambe,  dont  il  est  séparé  par  un  angle  très-aigu.  La  saillie  de  la  mal- 
léole externe  paraît  très  prononcée  ; celle  de  la  malléole  interne  a dis- 
paru. En  arrière,  le  talon  est  appliqué  contre  la  face  postérieure  de  la 
.jambe  dont  il  est  séparé  par  un  pli  assez  prononcé.  La  plante  est  par- 
courue de  sillons  assez  profonds  et  bien  marqués.  Le  pied  semble  in- 
fléchi; l’endroit  de  l’inflexion  est  indiqué  par  un  sillon  profond,  qui  sé- 
pare le  talon  du  reste  de  la  plante,  et  se  continue  en  haut  et  en  dedans 
avec  celui  qui  sépare  la  face  interne  de  la  .jambe  du  bord  interne  su- 
périeur du  pied. 

Muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe.  — Ces  muscles,  arrivés 
au  milieu  du  tibia,  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  pas- 
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sent  au-dessus  de  la  crête  tibiale,  descendent  sur  la  face  interne  de  cet 
os,  pour  se  porter  au  pied  ; ils  sont  appliqués  contre  la  face  interne  de 
la  malléole  interne.  jambier  antérieur  s''m%hTe  au  fond  du  sillon,  qui 
sépare  le  pied  de  la  face  interne  de  la  Jambe. 

Ij  extenseur  propre  du  gros  orteil  a son  tendon  renfermé  dans  une 
coulisse  qui  passe  au-dessous  de  la  malléole  interne,  et  s’applique  con- 
tre le  col  de  l’astragale;  ce  tendon,  ainsi  que  celui  de  V extenseur  com- 
mun, contenus  dans  des  gaines  solides,  fortement  unies  aux  parties 
voisines,  décrivent  une  courbe  à concavité  supérieure  et  interne.  Leurs 
insertions  au  pied  sont  normales. 

Le  pédieux  a ses  attaches  normales;  il  est  oblique  en  haut  et  en 
dedans. 

2.  Régions  postérieure  et  externe  ; plante . — Y! aponévrose  jambière 
offre  de  fortes  adhérences  au  niveau  de  l’insertion  du  tendon  d’A- 
chille. Des  brides  résistantes  se  trouvent  aussi  dans  le  sillon  qui  sé- 
pare la  face  interne  de  la  jambe  d’avec  le  pied,  et  dans  celui  qui  sépare 
le  talon  de  l’avant-pied,  et  que  nous  avons  indiqué  comme  représen- 
tant l’inflexion  du  pied. 

Le  triceps  sural  offre  à considérer  la  brièveté  du  tendon  d’Achille,  qui 
est  fortement  tendu,  plus  rapproché  de  la  malléole  externe  que  de  l’in- 
terne, et  situé  fortement  en  arrière  des  muscles  profonds  et  des  vais- 
seaux. 

hQjambier  postérieur  a une  direction  verticale. 

Le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gi'os  orteil  est  logé  dans  une  gout- 
tière profonde  ; il  décrit,  ainsi  que  celui  du  fléchisseur  commun,  une 
courbe  très-prononcée,  à concavité  supérieure  et  interne. 

Les  péroniers  latéraux  sont  logés  dans  une  gouttière  formée  par  la 
face  postérieure  de  la  malléole  interne,  et  la  face  devenue  externe  et 
antérieure  du  calcanéum. 

Les  muscles  plantaires  ont  leurs  insertions  normales. 

Le  pied,  dépourvu  des  parties  molles,  avant  l’ouverture  des  articu- 
lations, présente  la  même  difformité  que  celle  que  nous  avons  signalée 
plus  haut.  Toutefois,  après  la  section  des  tendons,  notamment  de  ceux 
des  jambiers,  et  surtout  après  la  section  des  gaines  qui  les  brident  et 
des  aponévroses,  on  peut  rabaisser  le  pied  jusqu’à  le  mettre  à angle 
droit  avec  la  jambe  ; mais  la  déviation  de  la  plante  en  dedans  et  en 
arrière  subsiste  toujours. 

La  déformation  porte  souvent  sur  l’arrière-pied.  Le  métatarse  seul 
a son  aspect  normal,  si  ce  n’est  qu’il  est  assez  profondément  creusé  en 
gouttière;  ses  deux  bords,  externe  devenu  inférieur,  interne  devenu 
supérieur,  sont  rapprochés  du  côté  de  la  face  plantaire.  La  saillie 
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du  cinquième  métatarsien  est  bien  développée . Elle  se  [trouve  sur  la 
même  ligne  oblique  que  le  sommet  de  la  malléole  externe  et  l’extré- 
mité antérieure  du  calcanéum.  Le  pied  porte  sur  le  sol  par  l’apophyse 
postérieure  du  5”  métatarsien,  la  face  externe  et  dorsale  du  cuboïde, 
au-dessus  de  laquelle  est  la  tête  de  l’astragale,  et  plus  en  arrière  et 
en  dehors,  par  la  face  externe  de  l’extrémité  antérieure  du  calcanéum. 

Le  calcanéum  est  considérablement  déformé,  Il  a subi  une  inflexion 
vers  son  milieu,  Il  présente  un  angle  saillant  en  dehors,  à arête  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  et  se  continuant  par  son  extrémité  supérieure  avec 
le  sommet  de  la  malléole  externe.  La  partie  postérieure  est  rejetée  en 
haut  et  en  dehors  ; sa  face  supérieure,  devenue  antéro-externe,  est  ap- 
pliquée contre  la  face  postérieure  de  la  malléole  externe  dans  toute 
l’étendue  de  l’épiphyse,  et  y est  maintenue  par  des  brides  ligamenteuses 
assez  résistantes.  Cette  face  présente  une  surface  cartilagineuse  sépa- 
rée en  deux  par  une  crête  saillante,  et  qui  s’articule  en  dehors  avec  la 
partie  la  plus  interne  de  la  malléole  externe,  en  dedans  avec  la  partie 
externe  de  la  face  postérieure  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Plus 
en  arrière,  la  face  supéro-antérieure  du  calcanéum  concourt  à former 
la  gouttière  des  péroniers. 

La  face  interne  du  calcanéum  est  concave  ; elle  regarde  d’abord  en 
dedans,  puis  en  haut  et  en  dedans.  Il  en  est  de  même  de  la  face  infé- 
rieure devenue  postérieure,  qui  décrit  une  courbe  à concavité  supé- 
rieure et  interne. 

La  partie  antérieure  du  calcanéum  se  porte  en  bas,  en  dedans  et  un 
peu  en  avant;  sa  face  externe  devenant  externe  et  inférieure.  Elle  se 
termine  par  sa  surface  d’articulation  avec  le  cuboïde  située  sur  le 
même  plan  vertical  que  la  face  externe  de  la  malléole  interne  ; cette 
surface  regarde  en  dedans,  en  arrière  et  en  haut. 

~L' astragale  fait  saillie  au-dessous  et  en  avant  de  la  mortaise  tibio- 
péronière.  La  partie  antérieure  de  cet  os  est  fortement  oblique  en  de- 
dans et  un  peu  en  avant;  la  malléole  externe,  la  saillie  de  la  partie 
la  plus  externe  et  antérieure  de  la  poulie  astragalienno  et  la  tête  de  cet 
os  sont  sur  une  même  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans. 

La  poulie  astragalienno  est  étroite  ; sa  face  externe  est  en  rapport 
avec  la  malléole  externe;  sa  face  supérieure  et  sa  face  interne  ne  sont 
en  rapport  avec  les  surfaces  articulaires  correspondantes  du  tibia  que 
dans  leur  partie  postérieure;  en  avant,  le  tiers. interne  de  la  face  infé- 
rieure du  tibia  et  la  face  externe  de  la  malléole  interne  sont  reliés 
par  des  brides  ligamenteuses,  interosseuscs,  à la  face  correspondante 
de  l’astragale,  laquelle  est  oblique  en  bas  et  en  dedans. 
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La  face  externe  do  l’astragale  est  tout  entière  cachée  par  la  malléole 
externe,  contre  laquelle  elle  est  appliquée. 

La  face  postérieure  n’existe  pas  en  dehors  : plus  en  dedans,  elle  est 
réduite  h un  bord  tranchant,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  allant  se 
continuer  avec  la  nouvelle  facette  scaphoïdienne. 

Le  col  de  l’astragale  est  court  et  dirigé  presque  transversalement  ; 
il  se  termine  au  niveau  de  la  malléole  inierne.  La  surface  articulaire 
scaphoïdienne,  qui  a sa  configuration  normale,  est  latérale  et  regarde 
en  dedans  et  en  arrière. 

Les  articulations  calcanéo-astragaliennes  sont  très-serrées.  Elles  sont 
transportées  à la  partie  postérieure  du  pied.  En  avant,  les  os  sont  re- 
tenus par  le  ligament  interosseux , bien  développé  et  résistant.  La 
postérieure  est  placée  immédiatement  au-dessous  et  en  dedans  de  la 
nouvelle  articulation  du  calcanéum  avec  les  os  de  la  jambe  : la  sur- 
lace articulaire  astragalienne  du  calcanéum  se  continue  avec  la  facette 
péronière  de  cet  os.  L’antérieure  est  formée  par  une  surface  ovalaire 
de  l’astragale,  appliquée  contre  une  facette  située  au  bord  postéro- 
supérieur du  calcanéum,  et  représentant  la  petite  apophyse  de  cet  os, 
laquelle  est  à peine  indiquée.  La  direction  générale  de  ces  articulations 
est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  très-peu  d’arrière  en  avant. 

articulation  tibio-tarsienne  est  maintenue  par  des  fibres  capsulaires, 
allant  du  tibia  et  du  péroné  à l’astragale.  On  ne  peut  trouver  de  liga- 
ment externe  antérieur.  Des  fibres  vont  du  sommet  de  la  malléole  ex- 
terne à l’arôte  de  l’angle  d’inflexion  du  calcanéum;  d’autres,  de  la  face 
postérieure  de  la  malléole  à la  face  antérieure  du  calcanéum.  D’autres 
fibres,  obliques  en  bas  et  en  arrière,  vont  du  bord  inférieur  de  la  face 
postérieure  du  tibia  à la  face  interne  du  calcanéum,  et  forment  la  gout- 
tière où  glisse  le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  En  de- 
dans, un  ligament  latéral  interne,  très-résistant,  naît  de  la  malléole 
interne;  ses  fibres  profondes  s’insèrent  à l’astragale,  tandis  que  les  su- 
périeures vont  au  scaphoïde  et  au  premier  cunéiforme. 

Cette  articulation  est  renforcée  par  celle  que  nous  avons  dit  exister 
entre  la  face  supérieure,  devenue  antérieure,  du  calcanéum  et  la  face 
postérieure  de  la  mortaise  tibiale,  et  par  une  autre  qui  se  trouve  entre 
le  sommet  de  la  malléole  interne  et  la  face  interne,  devenue  supérieure, 
du  scaphoïde. 

L’articulation  tibio-tarsienne  ne  peut  exécuter  que  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  très-limités;  ils  sont  arrêtés,  les  premiers  par 
la  résistance  des  ligaments  qui  vont  des  os  de  la  jambe  au  calcanéum, 
les  seconds,  par  la  rencontre  du  calcanéum  avec  ces  os. 

Dans  l’avant-picd,  le  cuboïde^  qui  a sa  forme  normale,  est  dirigé  de 
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dehors  en  dedans,  et  un  peu  de  bas  en  haut.  Le  scaphoïde,  transporté 
sur  la  face  interne  du  col  de  l’astragale,  a sa  surface  d’articulation  avec 
les  cunéiformes  normalement  conformée,  sauf  sa  direction,  qui  con- 
concorde  avec  la  déviation  générale  de  l’avant-pied. 

Le  calcanéum  présente  un  noyau  osseux,  correspondant  précisément 
au  point  où  a porté  son  inflexion. 

L’astragale  ne  renferme  qu’un  noyau  osseux  encore  peu  développé  ; 
les  autres  os  du  tarse  sont  cartilagineux. 

Le  squelette  de  la  jambe  présente  quelques  points  à noter. 

La  surface  articulaire  des  condyles  du  tibia  regarde  en  haut  et  en 
arrière,  formant  un  angle  de  20“  environ  avec  l’axe  de  la  jambe.  Le 
tibia  semble  avoir  subi  dans  sa  moitié  supérieure  un  léger  mouvement 
de  torsion,  par  lequel  la  face  antérieure  de  la  mortaise  a été  portée  en 
dehors,  la  malléole  interne  en  avant.  Le  péroné  est  bien  conformé.  11 
y a une  très-légère  diminution  de  l’espace  interosseux  à la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe. 

Côté  gauche. — Le  pied  gauche  présente  la  même  difformité  que  le 
pied  droit.  Les  muscles  y ont  le  même  trajet.  La  déformation  du  sque- 
lette consiste  aussi  dans  l’inflexion  du  calcanéum,  maintenu  dans  une 
extension  forcée,  et  dans  le  transport  en  dedans  de  la  surface  articu- 
laire scaphoïdienne  de  l’astragale. 

Examen  microscopique  des  muscles. — Les  fibres  des  muscles  jambier 
antérieur,  jambier  postérieur,  soléaire,  fléchisseurs  et  extenseurs  com- 
mun et  propre,  péroniers  latéraux,  de  chaque  côté  sont  examinées;  elles 
ont  tout  l’aspect  de  fibres  musculaires  saines  ; la  striation  est  nette  et 
évidente.  On  constate  cependant  la  présence  dans  leur  milieu,  mais  en 
nombre  excessivement  restreint,  de  quelques  fibres  musculaires  primi- 
tives qui  renferment,  outre  les  stries,  des  granulations  ne  se  dissol- 
vant pas  toutes  dans  l’acide  acétique. 

Examen  microscopique  de  la  moelle.  — L’examen  microscopique  de  la 
moelle  a été  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Parrot,  d’après  des  prépa- 
rations de  notre  collègue  M.  Defois;  il  n’y  a été  constaté  aucune 
lésion. 

Obs.  IV. — Pied-bot  varus  droit  congénital  ; malformation  du  squelette; 

lésions  musculaires.  — (Observation  recueillie  à l’hospice  des  Enfants- 

Assistés,  service  de  M.  le  Dr  Parrot.) 

T...  (Jean),  âgé  de  5 mois,  est  apporté,  le  15  septembre  1871,  à 
l’hospice  des  Enfants- Assistés.  Il  est  porteur  d’un  pied-bot  varus  droit 
très-prononcé.  Ce  pied  est  fortement  renversé,  la  plante  en  dedans;  le 
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bord  interne  est  devenu  supérieur,  le  bord  externe  inférieur.  La  face 
dorsale,  devenue  externe,  offre  une  convexité  très-marquée,  dont  le 
sommet  est  occupé  par  une  saillie  osseuse  située  près  de  l’union  du 
tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs.  Au-dessus  et  en  arrière, 
est  la  saillie  malléolaire;  au-dessous  et  en  avant,  celle  du  cinquième 
métatarsien,  ces  trois  saillies  étant  placées  sur  une  même  ligne  oblique. 
La  plante  est  fortement  concave  et  regarde  en  dedans  et  un  peu  en  ar- 
rière; elle  présente  des  plis  cutanés  dont  les  trois  principaux  sont 
obliques  en  bas  et  en  avant.  Un  sillon  très-marqué  sépare  la  plante  de 
la  face  interne  et  postérieure  de  la  jambe.  Le  talon  décrit  une  courbe, 
à concavité  antéro-supérieure,  qui  se  continue,  par  sa  direction,  avec 
la  courbe  que  dessine  le  bord  externe  du  pied  devenu  inférieur.  Le  talon 
est  assez  fortement  relevé.  L’axe  du  pied  se  dirige  en  dedans  et  en 
avant. 

Deux  jours  après  son  entrée,  l’enfant  est  atteint  de  coqueluche,  puis 
de  bronchio-pneumonie,  et  il  succombe  le  20  octobre  1871. 

\j'autopsie  est  faite  le  21  octobre. 

La  moelle  et  l'encéphale  sont  mous,  au  point  qu’il  est  impossible  de  les 
conserver  et  de  les  examiner. 

Membre  inférieur  droit. — La  cuisse  n’ofîre  rien  à noter;  il  en  est  de 
même  du  genou. 

A.  Muscles  de  la  jambe  et  du  pied. — 1.  Région  antérieure.  Les  muscles 
de  cette  région  ne  présentent  aucune  différence  de  longueur,  de  volume 
et  d’aspect  avec  ceux  du  côté  opposé.  Au  niveau  du  tarse,  leurs  ten- 
dons s’étalent. 

Le  pédieux  semble  plus  large.  Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  anté- 
rieurs occupent  leur  place  normale. 

2.  Région  latérale.  — ho.?,  péroniers  latéraux  sont  un  peu  plus  grêles 
que  ceux  du  côté  gauche. 

3.  Région  postérieure. — aponévrose  jambière,  en  se  continuant  avec 
V aponév7'ose  plantaire,  laquelle  est  très-mince,  présente,  au  niveau  du 
sillon  qui  sépare  le  pied  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  des  brides 
serrées,  qui  relient  ces  parties  entre  elles,  et  qui  s’opposent,  dans  une 
certaine  limite,  à l’extension  du  pied. 

Le  soléaire  est  un  peu  plus  court  que  celui  du  côté  sain  ; le  raccour- 
cissement porte  surtout  sur  le  tendon  d’Achille.  Ce  tendon  est  forte- 
ment tendu,  et  il  est  situé  bien  en  arrière  et  en  dehors  de  l’artère  tibiale 
postérieure. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  profonde  sont  moins  développés 
que  ceux  du  côté  sain;  cet  arrêt  de  développement  porte  surtout  sur  le 
jambier  postérieur  ; \\  ^vè\e,\  ses  fibres  charnues  n’arrivent  pas  au 
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niveeu  de  la  naissance  de  l’épiphyse,  tandis  qu’à  gauche,  elles  descen* 
dent  jusqu’à  l’interligne  articulaire,  Les  tendons,  contenus  dans  leurs 
gaines,  décrivent,  en  arrivant  à la  plante,  une  courbe  très-prononcée, 
à concavité  supérieure  et  antérieure.  Les  insertions  de  ces  muscles 
sont  normales. 

En  dedans  du  jambier  postérieur  se  trouvent  les  vaisseaux  et  nerf 
tibiaux  postérieurs  ; le  nerf  en  dehors,  l’artère  en  dedans  et  un  peu  en 
avant;  en  arrivant  sous  la  voûte  calcanéenne,  l’artère  passe  en  arrière 
du  nerf  et  se  divise  en  deux  plantaires. 

La  plante  du  pied,  fortement  excavée,  loge  les  muscles  plantaires  dans 
une  sorte  de  gouttière.  Ces  muscles  sont  plus  pâles  et  plus  grêles  du 
côté  sain.  Le  muscle  adducteur  du  gros  orteil  forme  sur  le  bord  interne, 
devenu  supérieur,  un  relief  saillant,  une  sorte  de  corde. 

Débarrassé  des  parties  molles  qui  le  recouvrent,  le  squelette  du  pied 
offre  très-prononcée  la  déviation  qne  nous  avons  décrite  plus  haut.  La 
saillie  qui  occupe  la  face  externe  est  formée  par  l’astragale.  Le  calca- 
néum est  déformé,  rapproché  de  la  malléole  externe. 

La  poulie  astragalienne^  en  rapport  avec  la  mortaise  tibio-péronière,  a 
sa  direction  et  sa  forme  normales  ; mais  elle  est  moins  large  que  du 
côté  opposé.  Le  col  de  l'astragale  est  plus  allongé  que  du  côté  sain;  il 
se  termine  par  une  surface,  en  forme  de  tête,  non  articulaire,  séparée, 
par  un  sillon,  de  la  surface  articulaire  scaphoïdienne,  laquelle  est  laté- 
rale; elle  regarde  en  dedans;  son  grand  axe  est  oblique  d’avant  en 
arrière,  et  un  peu  de  haut  en  bas.  La  face  postérieure  de  l'astragale  est 
très-peu  développée;  elle  est  presque  réduite  à un  bord,  surtout  en 
dehors;  elle  ne. présente  pas  le  sillon  où  est  logé  d’ordinaire  le  tendon 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

La  forme  du  calcanéum  est  notablement  modifiée;  cet  os  est  rac- 
courci, en  même  temps  qu’il  semble  avoir  subi  dans  sa  longueur  une 
inflexion  qui  a porté  sa  partie  postérieure  en  haut,  en  arrière  et  en 
dedans,  en  lui  faisant  exécuter  une  légère  rotation  de  dehors  en  dedans 
autour  de  son  a.xe  antéro-postérieur,  sa  partie  antérieure  en  bas,  en 
dehors  et  en  avant.  Il  présente  un  angle  saillant  à sa  face  externe,  un 
angle  rentrant  à sa  face  interne.  Sa  face  postérieure  regarde  en  arrière, 
en  haut  et  un  peu  en  dedans  ; son  grand  axe  est  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  La  surface  articulaire  cuboïdienne,  qui  a sa  configuration  nor- 
male, regarde  en  bas,  en  avant  et  surtout  en  dedans,  au  lieu  de  regar- 
der en  avant  et  un  peu  en  dedans  ; son  grand  axe  est  oblique  en  bas, 
en  arrière  et  en  dehors.  Elle  est  située  sur  le  même  plan  vertical  que 
la  malléole  interne,  ho.  petite  apophyse  est  beaucoup  moins  développée 
que  celle  du  côté  sain;  elle  est  allongée,  étroite,  regardant  en  haut  et 
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surtout  en  arrière;  son  grand  axe  est  transversal,  dirigé  en  dehors  et 
un  peu  en  avant.  La  surface  astragalienne  postérieure  est  convexe 
d’avant  en  arrière;  en  dedans,  elle  se  continue  avec  la  surface  anté- 
rieure, dont  elle  est  séparée,  en  avant,  par  une  dépression  où  s’insère 
le  ligament  interosseux.  En  dehors  d’elle,  et  séparée  par  une  saillie 
qui  forme  le  sommet  du  calcanéum,  est  une  facette  articulaire^  oblique 
en  bas  et  en  avant,  regardant  en  haut,  en  dehors  et  en  avant,  et  venant 
s’appliquer  contre  la  face  postérieure  de  la  malléole  externe,  dont  elle 
est  séparée  par  les  fibres  de  la  capsule  articulaire,  allant  de  cette  mal- 
léole à l’astragale  et  à la  sallie  que  nous  venons  d’indiquer. 

Autour  de  Varticulation  tibio-tarsienne  existe  une  capsule  étendue  du 
pourtour  d’une  surface  articulaire  à l’autre.  Le  ligament  péronéo-calca- 
néen  e.xiste,  oblique  en  bas  et  en  arriéré;  plus  en  arrière,  des  fibres  ré- 
sistantes vont  de  la  partie  interne  du  bord  inférieur  de  la  face  posté- 
rieure du  tibia  h la  tubérosité  du  calcanéum,  en  avant  du  tendon 
d’Achille,  en  recouvrant  la  face  postérieure  de  l’astragale.  De  la  mal- 
léole interne  partent  des  fibres  ligamenteuses  disposées  sur  deux  plans 
s’entrecroisant  à angle  aigu  ; les  supérieures  vont  à la  face  dorsale  du 
scaphoïde,  les  inférieures,  au  col  de  l’astragale. 

Les  ligaments  calcanéo-astragaliens  n’offrent  rien  à noter. 

Le  scaphoïde  est  déplacé  par  suite  de  la  translation  de  son  arti- 
culation astragalienne.  Son  tubercule  interne,  devenu  supérieur,  s’ar- 
ticule avec  le  sommet  de  la  malléole  interne;  une  çapsule  entoure  cette 
articulation. 

Les  cunéiformes  ont  leur  aspect  normal;  leurs  articulations  scaphoï- 
diennesse  font  sur  une  ligne  oblique  en  bas  et  un  peu  en  dehors. 

Le  cuboide  a sa  forme  et  ses  articulations  normales. 

Tout  V avant-pied^  envisagé  seul,  o sa  configuration  normale.  La  saillie 
du  cinquième  métatarsien  semble  plus  prononcée  qu’à  gauche. 

La  partie  antérieure  de  la  poulie  et  le  col  de  l’astragale  sont  ossifiés. 
Un  noyau  osseux  assez  étendu  occupe  la  partie  moyenne  du  calcanéum 
et  avance  dans  sa  partie  antérieure;  il  correspond  à l’inflexion  do  cet 
os.  Les  autres  pièces  du  tarse  sont  encore  entièrement  cartilagi- 
neuses. 

Examen  microscopique  des  muscles.  — Les  fibres  (hijambier  postérieur 
sont  altérées;  elles  paraissent  plus  grêles  que  celles  du  muscle  analogue 
du  côté  gauche.  Quelques-unes  d’entre  elles  seulement  présentent  une 
striation  bien  évidente;  dans  les  autres,  la  striation  est  pou  nette  ou  a 
même  complètement  disparu . Le  cylindre  primitif  renferme  des  noyaux, 
rendusplusvisiblesparl’action  de  l’acide  acétique.  D’autres  fibres  ofi’rent 
des  granulations  qui  se  dissolvent  dans  cet  acide,  mêlées  à quelques 
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granulations  qui  présentent  les  apparences  chimiques  et  physiques 
de  la  graisse.  Les  fibres  saines  et  les  fibres  altérées  sont  mélangées 
dans  l’épaisseur  du  muscle  : ces  dernières  prédominent  de  beau- 
coup. 

La  même  altération  s’observe  dans  le  long  péronier  latéral  et  dans 
le  soléaire.  Les  fibres  du  jambier  antérieur  paraissent  saines. 

L’examen  de  ces  muscles  a été  fait  à l’état  frais,  et  après  durcisse- 
ment par  l’alcool,  et  toujours  comparativement  avec  celui  des  muscles 
analogues  de  la  jambe  saine. 

Les  nerfs  sciatiques  des  deux  côtés  ont  été  examinés  par  dissociation 
à l’état  frais,  et  sur  des  coupes  après  durcissement  par  l’acide  chro- 
mique  ; nous  n’avons  pu  trouver  aucune  différence  entre  celui  du  côté 
droit  et  celui  du  côté  gauche  (l). 

Obs.  V.  — Dissociation  des  éléments  du  cordon  avant  leur  entrée  à l’ombilic. 

Pied-bot  talus  du  côté  droit;  pied-bot  varus  du  côté  gaucbe. Mains-botes, 

variété  cubito-palmaire.  Etendue  anormale  des  sutures  et  des  fontanelles. 

(M.  Budin,  Bulletin  de  la  Soc.  Anatom.^  décembre  1872.) 

(Nous  n’extrayons  de  cette  observation,  très-complète  et  très- 
intéressante,  que  les  points  qui  touchent  directement  à notre  sujet.) 

Chez  un  enfant,  né  vers  le  huitième  mois  de  la  grossesse,  on  trou- 
vait : 

1°  Du  côté  de  l’ombilic,  une  séparation  prématurée  des  vaisseaux  du 
cordon  ; 

2“  Une  déformation  du  bord  inférieur  des  côtes  du  côté  droit,  défor- 
mation ne  pouvant  être  expliquée  par  aucun  vice  de  conformation  des 
organes  internes,  mais  paraissant  se  rapporter  exactement  à la  forme 
du  pied  gauche,  qui  pouvait  s’appliquer  parfaitement  et  facilement  à la 
courbure  anormale  des  côtes  ; 

30  Un  pied-bot  varus  à gauche,  un  talus  à droite;  deux  mains  botes 
cubito-palmaires; 

4°  Une  hémorrhagie  intra-crânienne  ayant  déterminé  la  mort,  sur- 
venue une  demi-heure  après  la  naissance. 

La  dissection  du  membre  inférieur  gauche  fait  constater  les  lésions 
suivantes  : 

Raccourcissement  des  7nuscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
maintenant  le  genou  dans  la  flexion.  Le  couturier  s’insère  en  bas,  à la 
peau  de  la  face  interne  du  membre,  au  niveau  du  genou. 

(I)  J’ai  présenté  la  pièce  anatomique,  ainsi  que  celle  de  l’observation  pré- 
cédente, à la  Société  anatomique;  la  relation,  très-abrégée,  s’en  trouve  con- 
signée dans  \e  Bulletin,  novembre  1871. 


— Ai  — 


Des  77iuscles  de  la  ja7nbe,  ceux  de  la  région  antérieure  sont  normaux  ; 
les  tendons  [des  péroniers  ont  une  longueur  exagérée  ; le  fléchisseur 
commun  et  le  jambier  postérieur  sont  très-rétractés  ; le  triceps  dorsal 
a son  volume  ordinaire,  mais  le  tendon  d’Achille  est  très-court. 

A la  région  dorsale  du  pied,  le  muscle  pédieux  est  étalé  en  surface 
et  aplati. 

Au-dessous  des  muscles,  on  trouve  la  voussure  de  la  face  dorsale  du 
tarse  considérablement  exagérée  : c’est  sur  cette  voussure  que  les  ten- 
dons musculaires  allongés  décrivent  une  courbe  à convexité  dirigée  en 
dehors,  parallèle  au  bord  externe  du  pied.  Le  creux  calcanéo-astraga- 
lien  est  à peine  marqué. 

Le  ligament  annulaù'e  antéideiu'  du  ta7'se  est  très-apparent  et  bien 
constitué. 

Articulation  du  cou-de-pied.  — Le  Uga7nent  antérieur  est  constitué, 
dans  ses  deux  tiers  internes,  comme  à l’état  normal,  par  une  simple 
capsule,  mais  dans  son  tiers  externe,  on  trouve  une  lame  fibreuse  qui, 
partant  du  bord  antérieur  articulaire  du  tibia,  se  dirige  en  bas  et  en 
dehors,  s’épanouit  et  s’élargit  en  une  membrane  assez  épaisse,  qui 
recouvre  tout  le  creux  calcanéo-astragalien  et  vient  prendre  insertion 
sur  la  gouttière  des  péroniers  et  sur  l’aponévrose  d’enveloppe  du  muscle 
pédieux.  Cette  lame  fibreuse  ou  faisceau  de  renforcement  constitue  un 
véritable  ligament. 

Le  ligament  postérieur  est  aplati,  peu  apparent,  peu  résistant,  à di- 
rection presque  verticale  en  bas. 

Des  trois  faisceaux  du  ligament  latéral  externe,  le  péronéo-astraga- 
lien  antérieur  est  rubané,  plus  large,  plus  aplati;  le  péronéo-cal- 
canéen  est  épais,  résistant,  court  et  formant  une  véritable  corde  ; le 
péronéo-astragalien  postérieur  est  peu  épais,  à fibres  dirigées  vertica- 
lement en  bas. 

Le  ligament  latéral  inter7xe  est  normal. 

Rien  à signaler  du  côté  des  ligaments  des  articulations  médio-tar- 
siennes  et  tarso-métatarsiennes. 

astragale  a sa  face  supérieure  triangulaire,  à sommet  postérieur, 
à base  antérieure;  la  face  externe  articulaire  est  directement  verticale; 
la  face  interne  articulaire  est  obliquement  tournée  en  haut  et  en  avant, 
et  n’est  séparée  que  par  un  très-minime  espace  de  la  facette  articulaire 
scaphoïdienne.  La  tête  de  l’astragale  est  moins  longue  et  moins  volu- 
mineuse que  normalement  ; sa  surface  articulaire,  bien  emboîtée  par 
celle  du  scaphoïde  est  prolongée  sur  la  face  interne  de  la  tête.  La  face 
inférieure  a deux  surfaces  articulaires  calcanéennes,  l’antérieure  aussi 
étendue  que  la  postérieure. 
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Le  calcanéum  est  moins  long  d’un  demi-centimètre  au  moins  qu’un 
calcanéum  du  même  âge  ; cette  diminution  porte  surtout  sur  l’apo- 
physe postérieure,  qui  est  très-peu  saillante.  Il  est,  de  plus,  tordu  sur 
lui-même  dans  son  ensemble,  présentant  une  convexité  externe  et  une 
concavité  interne  très-nettement  marquées,  A sa  face  supérieure  se 
trouvent  deux  portions  libres  s’articulant  avec  l’astragale.  La  posté- 
rieure est  normale;  mais  l’antérieure,  aussi  étendue  que  la  posté- 
rieure, recouvre  l’extrémité  antérieure  et  la  petite  apophyse  du  cal- 
canéum. 

Le  scaphoïde  emboîte  exactement,  par  sa  concavité  postérieure,  la 
convexité  de  l’astragale,  et  s’applique  sur  la  portion  interne  de  la  tête 
de  cet  os. 

Le  cuboïde  et  les  cunéifot'mes  sont  normaux. 

Les  vaïsseaux  et  les  nerfs  présentent  leur  distribution  habituelle. 

Sur  le  pied  droit,  pied-bot  talus,  on  trouve  aussi  une  déformation 
de  l’astragale  : face  supérieure  triangulaire,  dont  la  base  antérieure 
s’articule  seule  avec  les  os  de  la  jambe;  tête  moins  volumineuse  qu’à 
l’état  normal,  dirigée  en  dehors  et  un  peu  en  haut.  Allongement  du 
tendon  d’Achille,  le  triceps  sural  paraissant  normal.  Rétraction  du 
jambier  antérieur,  de  l’extenseur  commun  et  de  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil. 

La  mère  était  atteinte  d’une  hydrorrhée  légère,  mais  continue.  Les 
parois  abdominales  et  les  parois  utérines  étaient  très-résistantes,  si 
bien  que,  par  le  palper,  il  était  difficile  de  reconnaître  quelles  parties 
fœtales  se  trouvaient  sous  la  main.  Lorsque  la  poche  des  eaux  se  rom- 
pit, il  s’écoula  une  quantité  de  liquide  si  petite  que  la  malade  se  sentit 
seulement  un  peu  plus  mouillée.  La  présentation  du  sommet  était  en 
O.I.D.P.  Le  travail  dura  vingt-sept  heures. 


Obs.  VI.-—  Enfant  nouveau-né. Présentation  du  siège.  Eaux  de  l’amnios  en 
très-faible  quantité.  {Y olkmann.  Deutsche  Klinik.  1863.) 

Pied-bot  varus  droit,  valgus  gauche.  Les  plantes  inversement  con- 
tournées des  deux  pieds  se  correspondent  exactement  ; aux  parties  en 
contact,  la  peau  est  lisse,  dépourvue  de  plis.  Au  sommet  de  la  malléole 
externe  droite,  laquelle  fait  saillie  et  est  appliquée  contre  la  paroi 
utérine,  il  y a une  atrophie  de  la  peau  ; le  réseau  de  Malpighi  est 
réduit  à un  simple  liseré  ; il  y a absence  de  papilles  et  de  glandes. 
Pseudo-ankylose  du  genou  droit,  dans  l’extension;  la  flexion  ne  peut 
dépasser  130°. 
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Tous  les  muscles  de.  la  jambe  et  du  pied  ont  subi  un  arrêt  de  déve- 
loppement; leurs  éléments  sont  plus  pâles,  plus  grêles  que  ceux  des 
autres  muscles  de  l’enfant  ; mais  la  striation  est  nettement  indiquée, 
et  il  n’y  a nulle  trace  de  dégénérescence  graisseuse  ou  régressive. 
Dans  chaque  pied,  les  muscles  les  plus  affectés  sont  ceux  qui  se  trouvent 
du  côté  de  la  convexité. 


Obs.  VII.  — Pied-bot  varus  congénital  droit  chez  un  nouveau-né. (Guersant. 

Musée  Dupuytren,  548  B.) 

Pièce  sèche.  La  dessication  ne  permetfplus  de  reconnaître  exactement 
la  forme  des  cartilages. 

Le  calcanéum  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  surtout  en  dedans  ; sa 
tubérosité  est  relevée  contre  le  péroné.  L’astragale  a son  col  allongé  ; 
la  surface  scaphoïdienne  est  interne. 

Le  premier  métatarsien  est  relevé  contre  la  jambe. 

Le  péroné  présente  une  courbure  à convexité  antéro-interne  pronon- 
cée; néanmoins  il  reste  toujours  distant  du  tibia,  et  l’espace  inter- 
osseux ne  semble  pas  rétréci. 

Le  tibia  présente,  en  effet,  une  courbure  presque  parallèle  à celle 
du  péroné,  et  cette  courbure  s’accompagne  d’un  mouvement  de  torsion 
bien  évident  de  la  partie  inférieure  de  cet  os  en  dehors,  la  malléole 
interne  tendant  à se  porter  en  avant. 

Obs.  VIII.  ~ Pied-bot  varus  double  chez  un  jeune  enfant.  (Guersant.  Musée 

Dupuytren,  549). 

Pièce  sèche.  On  ne  peut  reconnaître  la  forme  exacte  des  cartilages. 
Allongement  du  col  de  l’astragale  et  déviation  en  dedans  de  son  arti- 
culation scaphoïdienne. 

Péroné  grêle,  à peine  incurvé  du  côté  du  tibia.  Pas  de  torsion  appa- 
rente des  os  de  la  jambe. 


Obs.  IX.  — Pied-bot  varus  observé  chez  un  enfant,  sans  lésion  musculaire 
sensible.  (M.  Demarquay*  Musée  Dupuytren,  546  B.) 

Sur  cette  pièce,  la  déformation  est  peu  prononcée.  Le  col  de  l’astra- 
gale est  bien  conformé,  sauf  son  inclinaison  en  dedans  ; mais  la  facette 
articulaire  scaphoïdienne  n’est  pas  transportée  tout  entière  sur  la  face 
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interne  ; une  portion  regarde  directement  en  avant.  Il  y a incurvation 
du  calcanéum,  élévation  de  sa  partie  postérieure. 

Obs.  X.  — (Musée  Dupuytren,  548.) 

Pied-bot  très-prononcé  chez  un  enfant  nouveau-né,  sans  rétraction 
musculaire.  Difformités  osseuses  semblables  à celles  que  nous  avons 
signalées  précédemment  (obs.  3 et  4). 

Obs.  XI.  — Pied-bot  varus  double  : enfant  d’un  an.  (Paletta,  Excrciialiones 

pathologicæ). 

Le  péroné  est  infléchi  contre  le  tibia,  diminuant  extrêmement  l’es- 
pace interosseux. 

Position  oblique  de  l’astragale;  la  majeure  partie  de  la  trochlée 
répondant  à la  malléole  externe,  la  plus  faible  à l’interne.  Déviation 
en  dedans  de  la  tête,  et  par  suite  du  scaphoïde  qui  touche  la  malléole 
interne.  Obliquité  du  calcanéum  ; la  grosse  tubérosité  est  appliquée 
contre  la  malléole  externe. 

Le  tendon  d’Achille  est  fortement  tendu  ; les  extenseurs  sont  rac- 
courcis. 

Obs.  XII.  — Pied-bot  varus  : enfant  de  6 jours.  (Paletta,  Exercitationes 

pathologicæ) . 

Déviation  en  dedans  du  col  de  l’astragale.  Le  scaphoïde  ne  s’articule 
qu’avec  une  portion  seulement  de  sa  tête  ; il  est  appliqué  contre  la 
malléole  interne,  à laquelle  il  est  rattaché  par  un  ligament  inter- 
osseux et  une  véritable  articulation  ; facettes  articulaires  et  ligament 
capsulaire. 

Les  autres  os  du  tarse  suivent  la  déviation  de  l’astragale  et  du  sca- 
phoïde. 

Obs.  XIII.  — (Gruveilhier.  Atlas  d’anat.pathoL,  t.  I,  liv.  ii,  pl.  4.) 

Squelette  d’un  pied-bot  varus  chez  un  nouveau-né. 

Le  scaphoïde  s’articule  avec  la  face  interne  du  col  de  l’astragale. 

La  facette  malléolaire  de  celui-ci  est  atrophiée. 

Le  calcanéum  est  incurvé. Le  péroné  présente  une  incurvation  mani- 
feste vers  le  tibia,  avec  rétrécissement  de  l’espace  interosseux. 

L’ossilication  des  os  du  tarse  semble  très-avancée. 


Obs.  XIV. —Pied-bot  varus  chez  un  nouveau-né.  (Musée  de  Strasbourg. 

Held.  Thèse  de  Strasbourg,  1836.) 

Rétraction  violente  du  calcanéum.  Luxation  en  avant  et  en  bas  de 
l’astragale,  sans  vice  de  conformation.  Torsion  du  scaphoïde  sur  l’as- 
tragale très-peu  prononcée. 

Obs.  XV. — Pied-bot  varus,  nouveau -né.  (Musée  de  Strasbourg,  loc.  Held,cit.) 

Luxation  incomplète  en  avant  et  en  dehors  de  la  poulie  astraga- 
lienne  ; le  bord  interne  de  la  trochlée  est  seul  logé  dans  la  cavité  tibio- 
péronière.  La  tête  de  l’astragale  est  dirigée  en  bas  et  en  dedans.  La 
lu.xation  de  l’astragale  et  l’augmentation  de  voussure  du  pied  entraî- 
nent l’épine  du  scaphoïde  à l’encontre  de  la  malléole  tibiale,  et  par 
la  rétraction,  avec  inclinaison  en  dedans  du  calcanéum,  son  apophyse 
astragalienne  touche  le  tibia  en  arrière. 

Obs.  XVI. — Pied-bot  varus  congénital  double;  fœtus  à terme.  (Musée  de 

Strasbourg.  Held,  loc,  cit.) 

La  malléole  externe,  l’astragale,  le  calcanéum  et  une  partie  du  cu- 
boïde forment  une  surface  horizontale  'quadrilatère  qui  aurait  porté 
sur  le  sol  si  l’enfant  avait  marché. 

L’astragale  est  luxé  en  avant  et  en  dedans,  placé  tout  à fait  transver- 
salement en  avant  et  au-dessous  des  os  de  la  Jambe;  son  extrémité  pos- 
térieure touche  le  bord  interne  de  la  malléole  externe;  son  extrémité 
antérieure  est  devenue  interne  et  se  termine  au  niveau  de  la  face  ex- 
terne de  la  malléole  du  tibia  ; sa  face  antéro-supérieure  est  complète- 
ment inférieure,  l’inférieure  est  devenue  supérieure.  L'astragale  a donc 
éprouvé  un  double  mouvement  de  luxation  : le  premier  en  avant  et  en  bas, 
le  second  en  dedans  avec  toi'sion  en  arrière  ; c’est  par  ce  second  mouve- 
ment que  l’extrémité  postérieure  de  cet  os  est  devenue  externe,  et  sa 
poulie  inférieure. 

Le  calcanéum  a subi  le  le  mouvement  de  l’astragale  ; il  est  placé 
transversalement  derrière  lui  et  sur  le  même  plan,  dirigé  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans.  Ces  deux  os  sont  en  rapport  parfait  avec 
le  scaphoïde  et  le  cuboïde. 

Iæs  métatarsiens  sont  coudés  presque  à angle  droit  avec  les  précé- 
dents, relevés  vers  la  Jambe. 

Les  cunéiformes  et  le  cuboïde  lient  par  une  espèce  de  courbe  les 
deux  plans  précédents;  les  premiers  sont  transportés  en  dedans,  et 
Thorens.  4 
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divergent  vers  leur  extrémité  antérieure.  Le  cuboïdé,  au  contraire^  a 
éprouvé  une  flexion  angulaire  sur  son  bord  externe  et  semble  allongé. 

Malgré  l’ablation  des  muscles,  le  pied  ne  peut  être  redressé,  on  le 
conçoit,  avec  les  déplacements  considérables  qui  s’étaient  opérés,  et 
les  changements  que  ceux-ci  ont  dû  amener  dans  la  disposition  des  li- 
gaments et  des  facettes  articulaires. 

Remarque.  — Le  déplacement  de  l’astragale,  décrit  dans 
cette  observation,  ne  concorde  pas  avec  les  autres  faits  que 
nous  avons  pu  recueillir  : ce  serait  un  exemple,  le  seul  à 
notre  connaissance,  de  luxation  congénitale  double  avec 
renversement  de  cet  os.  Nous  ne  pouvons  l’admettre  qu’avec 
toute  réserve.  Et,  dans  l’impossibilité  absolue  où  les  cir- 
constances nous  mettent  d’examiner  cette  pièce,  nous  pro- 
posons d’interpréter  un  peu  différemment  la  description  de 
M.  Held  : l’extrémité  antérieure  devenue  interne,  ce  serait 
la  facette  scaphoïdienne  ; quant  à la  poulie  devenue  infé- 
rieure, cela  veut  signifier,  sans  doute,  qu’elle  est  sortie  de  la 
mortaise  et  s’est  inclinée  de  haut  en  bas,  comme  on  le  cons- 
tate dans  les  autres  cas. 

Obs.  XVII. — Pied-bot  varus  congénital  : lésions  osseuses;  obstacles  apportés 
par  les  ligaments  à la  réduction.  (L.  Dittel.  'Wien.  Zeitschr.  1831.) 

Déformations  osseuses  du  calcanéum,  de  l’astragale  et  du  tibia.  Dis- 
tension et  atrophie  des  parties  molles  correspondant  à la  convexité  du 
pied;  quelques  faisceaux  musculaires  ont  subi  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Développement  considérable  de  l’aponévrose  plantaire.  Raccour- 
cissement du  tendon  d’Achille,  portant  sur  sa  partie  inférieure. 

Ce  qui  s’oppose  à la  réduction,  c’est  d’abord  le  ligament  deltoïdien; 
puis,  après  sa  section,  les  ligaments  calcanéo-scaphoïdien  dorsal,  plan- 
taire et  surtout  interosseux. 

Obs.  XVIII.—  Pied-bot  varus  congénital  : obstacles  apportés  à la  réduction 

par  le  ligament  scaphoïdien.  [Ma.cce\ev.  EdinburghmedicalJournal,  1820.) 

Allongement  du  col  de  l’astragale.  Le  premier  cunéiforme  et  le 
scaphoïde  sont  appliqués  contre  la  malléole  interne  par  le  ligament 
deltoïdien;  dès  que  celui-ci  fut  coupé,  les  os  purent  reprendre  leur 
place  naturelle. 
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Obs.  XIX.  — • Pied-bot  varus  équin  congénital  double,  chez  un  enfant  de 
lo  mois,  observé  pendant  sa  vie  à l’hospice  des  Enfants-Assistés 
(Broca.  Bull,  delà  Société  Anal.,  1851.) 

a Tous  les  muscles  ont  conservé  leur  structure  normale,  à l’excep- 
tion du  jambier  antérieur  dont  l’extrémité  inférieure  présente  quel- 
ques stries  graisseuses.  Ce  muscle,  du  reste,  semble  n’avoir  pris  au- 
cune part  à la  déviation.  Il  n’est  nullement  raccourci. 

« Lorsqu’on  redresse  le  pied,  il  n’y  a que  deux  muscles  qui  se  ten- 
dent, ce  sont  les  seuls  raccourcis.  C’est,  en  premier  lieu,  le  triceps  sural. 
Mais  la  rétraction  de  ce  muscle,  capable  sans  doute  de  produire  le 
pied  équin,  n’a  pu  déterminer  le  varus  équin  chez  un  enfant  qui  a à 
peine  marché  et  qui  avait  déjà  les  pieds  tordus  en  dedans  avant  d’avoir 
la  force  de  se  tenir  debout.  Le  second  faisceau  musculaire  raccourci  est 
cette  portion  de  l’abducteur  du  petit  orteil,  qui  s’étend  du  calcanéum 
à l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Ce  faisceau,  dont 
a structure  n’est  pas  altérée,  se  tend  visiblement  quand  on  veut  re- 
dresser la  plante  du  pied. 

« Je  pense  que  les  muscles  n’ont  pris-  aucune  part  à la  formation  de 
ces  pieds  bots.  Il  me  semble  probable  que  la  conformation  vicieuse  des 
articulations  a été  la  cause  de  cette  affection  congénitale.  Le  raccour- 
cissement des  muscles  me  paraît  consécutif.  » 

Obs.  XX.  — (Pamard.  Bull,  de  la  Soc.  Anal.,  1860.) 

Double  pied-bot  varus,  sans  lésion  de  structure  des  muscles  de  la 
jambe  et  du  pied.  Déviation  du  calcanéum  et  du  scaphoïde.  Aorte  des- 
cendante naissant  de  l’artère  pulmonaire.  Hernie  inguinale  congéni- 
tale. Aucune  anomalie,  aucune  lésion  des  nerfs,  ni  des  centres  ner- 
veux cérébro-spinaux. 

Obs,  XXI. — Double  pied-bot  varus;  lésions  osseuses  et  musculaires ;spina 
bilida  lombo-sacré  , chez  un  enlant  nouveau-né,  qui  ne  vit  que  quelques 
heures.  (\V.  Adams.  Transactions  of  the  Pathological  Society,  lU,  fév.  1852. 
Club-foot,  p.  149  et  165.) 

Les  difformités  et  les  lésions  sont  les  mêmes  à droite  et  à gauche. 

Le  triceps  sural  est  développé  d’une  façon  asymétrique.  La  moitié 
interne  du  soléaire  et  le  jumeau  interne  sont  plus  volumineux  qu’à 
1 état  habituel  et  de  structure  parfaitement  normale.  Le  jumeau  ex- 
terne et  la  moitié  externe  du  soléaire  sont  atrophiés,  infiltrés  dégraissé. 
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Le  tendon  d’Achille,  qui,  par  suite  de  ce  développement  asymétrique, 
semble  reporté  à la  partie  externe  du  muscle,  est  fortement  tendu. 

Les  jambiers  antérieur  et  postérieur  sont  bien  développés,  peut- 
être  même  un  peu  hypertrophiés;  leurs  tendons  sont  très-tendus. 

L’extenseur  propre  du  gros  orteil  a à peu  près  son  développement 
normal;  son  tendon  est  tendu,  moins  cependant  que  celui  des  muscles 
précédents . 

L’extenseur  commun  des  orteils  et  le  péronier  antérieur  ne  sont 
guère  représentés  par  leurs  tendons,  très-grêles,  qui  se  perdent  supé- 
rieurement dans  une  masse  graisseuse;  on  retrouve,  au  milieu  de 
cette  graisse,  quelques  faisceaux  musculaires,  continuant  le  tendon  de 
l’extenseur,  mais  il  est  impossible  et  de  les  disséquer  et  de  trouver 
leurs  attaches  soit  avec  les  os,  soit  avec  le  ligament  interosseux. 

Le  pédieux  est  dans  le  même  état  que  l’extenseur  commun;  une 
dissection  très-attentive  ne  permet  de  reconnaître  que  quelques  fais- 
ceaux musculaires,  perdus  au  milieu  de  la  graisse,  et  faisant  suite  aux 
tendons. 

Les  péroniers  latéraux  sont  assez  bien  développés;  ils  ne  présentent 
aucune  anomalie. 

Le  long  fléchisseur  commun  des  orteils  et  le  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil  ont  les  dimensions  et  la  structure  normales. 

L’examen  microscopique  des  faisceaux  musculaires  de  l’extenseur 
commun  a été  fait  par  MM.  Adams  et  Quain;  ces  faisceaux  sont  plus 
volumineux  que  dans  un  muscle  sain,  du  même  âge  ; la  striation  en 
est  indistincte  par  places,  complètement  absente  dans  d’autres;  le  sar- 
colemme  renferme  des  granulations,  entremêlées  par  endroits  de  gout- 
telettes graisseuses. 

Le  tendon  du  tibial  antérieur  est  étendu  le  long  du  tibia,  reporté 
plus  en  haut  et  plus  en  dedans  que  d’habitude.  Les  tendons  du  tibial 
postérieur  et  du  long  fléchisseur  sont  plus  rapprochés  que  d’ordinaire 
de  la  face  interne  de  la  malléole  interne.  Cette  apophyse  a une  forme 
arrondie,  sans  bords  anguleux,  et  les  tendons  passent  obliquement  sur 
sa  partie  postérieure  et  inférieure. 

Le  calcanéum  est  oblique  en  avant  et  en  dedans.  La  tubérosité  est 
relevée  presque  verticalement  et  est  en  contact  avec  le  péroné.  Cet  os 
est  régulièrement  arqué  suivant  sa  longueur. 

L’astragale  est  dévié  obliquement  en  avant  et  en  dedans,  et  déplacé 
dans  sa  mortaise,  de  telle  façon  que  le  tiers  antérieur  de  sa  surface  ar- 
ticulaire supérieure  fait  saillie  sur  le  dos  du  pied.  La  moitié  posté- 
rieure de  l’astragale  ne  semble  pas  déplacée.  La  déformation  porte  sur- 
tout sur  sa  moitié  antérieure  : la  tête  et  le  col  sont  fortement  déjetés 
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en  dedans,  et  la  surface  scaphoïdienne  est  devenue  antéro-latérale. 
Cotte  déformation  correspond  à la  déviation  du  scaphoïde  et  de  l’a- 
vant-pied,  par  laquelle  elle  paraît  avoir  été  déterminée.  La  surface  su- 
périeure est  allongée  ; le  cartilage  articulaire  s’étend  jusqu’à  la  face 
postérieure  de  l’os  qui  est  amincie,  au  lieu  de  présenter  un  bord  obtus 
et  rond.  Un  sillon  transversal  indique  la  séparation  du  tiers  antérieur 
de  cette  surface  qui  fait  saillie  sur  le  dos  du  pied,  d’avec  les  deux  tiers 
postérieurs  qui  s’articulent  avec  les  os  de  la  jambe.  Les  surfaces  articu- 
laires latérales  présentent  des  cartilages  étendus  jusqu’au  bord  posté- 
rieur de  l’os;  l’externe  est  assez  bien  développée,  l’interne  est  au  con- 
traire atrophiée.  ‘ 

Le  scaphoïde  est  entraîné  en  dedans  : sa  tubérosité  est  en  contact 
avec  la  malléole  interne.  Sa  forme  n’est  pas  altérée. 

Le  cuboïde  n’a  subi  ni  déplacement,  ni  déformation.  Il  en  est  de 
même  des  autres  os  du  pied.  Il  n’y  a pas  exagération  de  la  voûte  plan- 
taire. 

Obs.  XXII.  — Pied-bot  varus  : enfant  de  10  semaines.  Lésions  musculaires. 

(W.  Adams.  Club-foot,'p.  167.) 

Pied-bot  varus,  avec  déformations  osseuses  ordinaires,  chez  un  en- 
fant de  dix  semaines. 

Tous  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe  et  les  péroniers 
ont  disparu.  L’examen  microscopique  est  fait  par  MM.  Adams  et  Que- 
kett.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  tissu  musculaire  dans  la  partie  cor- 
respondante au  jambier  antérieur,  à l’extenseur  propre  du  gros  orteil 
et  aux  péroniers.  Quelques  fibres  très-grêles  font  suite  au  tendon  de  l’ex- 
tenseur commun  des  orteils.  A la  place  des  muscles,  il  m'existe  que  du 
tissu  fibreux  et  adipeux.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  sont 
bien  développés.  Les  fibres  musculaires  du  jambier  postérieur  parais- 
sent plus  volumineux  qu’à  l’état  sain.  Les  fibres  musculaires  de  la 
partie  externe  du  soléaire  sont  dans  un  état  de  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse. 

I 

Adams  a encore  rencontré  deux  cas,  dans  lesquels  se 
trouvait  une  lésion  identique. 


Obs.  XXllI. — Pied-bot  varus  congénital  double.  Malformation  du  genou  et 
de  la  hancbe.  Lésions  osseuses  et  musculaires.  Spina-bifida.  (Lannelon- 
gue.  Üu  pied-bot  congénital,  p.  30.) 

Les  muscles  jambier  antérieur,  extenseur  propre  du  gros  orteil. 


extenseur  commun,  diminués  de  volume,  ne  paraissent  que  peu  al  té- 
rés.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  muscles  postérieurs  ainsi  que  des 
péroniers  latéraux  ; on  éprouve  une  grande  difficulté  à les  retrouver 
et  à les  isoler  ; ils  sont  tous  compris  dans  une  énorme  couche  de  tissu 
adipeux.  Cependant,  en  suivant  les  directions  des  tendons,  le  scal- 
pel arrive  à séparer  chaque  muscle  qui  n’est  plus  constitué  que  par 
quelques  faisceaux  musculaires  isolés  avec  les  fibres  tendineuses. 

Dans  la  plante  du  pied,  les  trois  faisceaux  du  ligament  plantaire 
sont  considérablement  raccourcis  ; ils  paraissent  plus  denses.  Tous  les 
muscles  de  cette  plante  sont  plongés  dans  la  même  atmosphère  de 
graisse,  et  il  est  impossible  de  les  suivre  isolément. 

L’examen  de  ces  muscles  et  celui  des  nerfs  ont  été  faits  par  M.  Ran- 
vier  ; en  voici  le  résultat. 

Au  niveau  des  péroniers  latéraux  et  du  triceps  sural,  au  milieu  du 
tissu  adipeux,  on  découvre  des  tractus  gris,  légèrement  translucides  et 
formés  par  des  faisceaux  primitifs  groupés  en  faisceaux  secondaires; 
entre  les  faisceaux  primitifs,  il  n’y  a pas  de  cellules  adipeuses.  Les 
faisceaux  primitifs,  ont,  en  moyenne  0,015  de  millimètre  de  diamètre; 
quelques-uns  sont  bien  striés,  d’autres  ne  présentent  pas  la  moindre 
trace  de  striation;  lasubstancehomogènequi  les  forme  est  réfringente  ; 
presque  tous  contiennent  des  granulations  brillantes,  ayant  les  carac- 
tères optiques  de  la  graisse  et  ne  disparaissant  pas  dans  l’acide  acétique. 

Le  tendon  d’Achille  est  représenté  par  un  tendon  grisâtre,  sa  struc- 
ture n’est  pas  modifiée. 

Le  nerf  sciatique,  les  poplités  et  quelques  rameaux  musculaires, 
examinés  par  dissociation,  n’ont  pas  paru  avoir  subi  d’altération. 

La  réduction  de  l’astragale  à sa  place  est  difficile.  Le  col  a disparu 
et  â sa  place  on  trouve  une  surface  arrondie  qui  se  continue  directe- 
ment avec  la  tête,  et  donne  à l’astragale  la  forme  d’un  coin  à angle  di- 
rigé en  arrière.  C’est  à cette  augmentation  de  volume  qu’est  due  la 
difficulté  de  la  direction.  Quant  au  calcanéum,  il  est  très-fortement  in- 
cliné, et  son  extrémité  postérieure  déjetée  en  dedans  et  en  haut. 

Parmi  les  ligaments,  l’interne  paraît  d’un  volume  disproportionné 
avec  le  volume  habituel  des  ligaments  que  l’on  trouve  à cet  âge. 

La  rotule  est  déplacée  en  dehors  ; la  flexion  du  genou  se  fait,  non 
plus  en  avant,  mais  en  dehors.  A la  hanche,  l’abduction  est  impossible. 
La  cuisse  et  lajambe  ont  subi  un  mouvement  de  rotation  très-prononcé 
de  dedans  en  dehors  ; le  péroné  occupe  la  partie  postérieure  delà  jambe  ; 
le  pied  est  dans  l’adduction.  On  peut  dire  que  le  membre  tout  entier 
a pris  une  attitude  en  rapport  avec  l’état  de  ses  articulations. 
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Tous  les  fessiers,  le  fascia  lata,  le  droit  antérieur,  le  vaste  externe, 
le  vaste  interne, mais  ce  dernier  à un  moindre  degré,  ont  subi  la  trans- 
formation graisseuse.  Tous  les  muscles  de  la  jambe  sauf  ceux  de  la 
région  antéro-exlerne,  sont  profondément  modifiés. 

Obs.  XXIV.  — (W.  Adams.  Club-foot,  p.  161.) 

Enfant  de  A mois. — Double  pied-bot  varus  congénital,  avec  absence 
de  l’extenseur  commun  des  orteils  et  développement  imparfait  des 
autres  muscles  de  la  région  jambière  antérieure.  — Jambe  grêle,  pied 
raide,  immobile  ; orteils  fléchis  et  appliqués  fortement  contre  la  plante 
du  pied. 

Obs.  XXV.  — Dubrueil  {Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1863,  p.  54.) 

Fœtus  à terme.  — Spina  bifida  lombo-sacré.  Double  pied-bot  varus 
équin. 

Porte  rétraction  des  jumeaux,  du  soléaire,  des  jambiers  antérieur  et 
postérieur;  leur  corps  charnu,  d’un  volume  beaucoup  moindre  qu’à 
l’état  normal,  était  en  partie  fibreux  ; après  avoir  opéré  leur  section, 
on  pouvait  sans  difficulté  ramener  les  pieds  dans  leur  position  nor- 
male. Rétraction  du  court  fléchisseur  des  orteils,  qui  a subi,  dans 
une  portion  de  son  étendue,  la  transformation  fibreuse. 

Obs.  XXVI.  — (Grohé.  Deutsche  KliniJc,  1859.) 

Spina  bifida  et  pieds-bots.  On  remarque  dans  la  moelle  une  dimi- 
nution des  éléments  nerveux  de  la  substance  grise,  avec  augmentation 
du  tissu  cellulaire. 

Dans  la  partie  supérieure,  on  trouve  un  grand  nombre  de  corps 
granuleux  ; il  y en  a moins  à un  niveau  plus  inférieur  ; il  y a en  place 
des  éléments  celluleux,  des  tractus  connectifs,  comme  cicatriciels.  La 
substance  blanche  est  altérée.  A la  partie  supérieure,  on  voit  des 
fibres  à double  contour,  dont  le  diamètre  diminue  quand  on  les 
observe  à un  niveau  plus  inférieur  ; on  y trouve  des  corps  opaques. 

Le  nerf  sciatique  gauche  est  grêle;  les  fibres  nerveuses  sont  inter- 
rompues par  des  éléments  nucléaires,  fusiformes. 
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III.  Du  pied-bot  varus  congénital  chez  ï enfant  qui  a marché 

et  chez  t adulte. 

Obs.  XXVII  — Pied-bot  varus  congénital  : enfant  de  5 ans.  (Colles,  Dublin 
hospital  reports,  I.  184.  In  Lobstein,  Anat.  path.,  I.  200.) 

L’astragale  a presque  le  double  de  sa  longueur  normale  ; il  est 
dirigé  en  dedans.  Sa  tête  offre  une  surface  hémisphérique,  partagée 
par  une  saillie  transversale  en  deux  facettes,  l’une  supérieure,  l’autre 
inférieure. 

Le  cuboïde  présente  une  surface  supérieure  très-convexe,  allongée, 
comprise  dans  l’articulation  cuboïdo-métatarsienne,  par  la  raison  que 
le  ligament  capsulaire  s’insère  plus  loin  que  de  coutume  du  bord  de  la 
surface  articulaire  ; elle  est  recouverte  de  cartilage,  quoiqu’aucunosne 
soit  destiné  à se  mouvoir  sur  elle.  La  surface  calcanéenne  du  cuboïde 
a une  petite  avance  osseuse,  dirigée  transversalement  de  dehors  en 
dedans,  et  jouant  dans  un  sillon  que  l’on  remarque  à la  surface  articu- 
laire correspondante  du  calcanéum. 

La  surface  externe  du  calcanéum  est  trop  convexe,  son  bord  ex- 
terne trop  rentré  vers  la  plante  du  pied,  sa  tubérosité  trop  courte. 

Les  bases  des  métatarsiens,  à l’e.xception  du  premier,  ont  éprouvé 
une  torsion  en  dedans. 

La  malléole  interne  est  portée  en  avant;  sa  pointe  avance  de  14  lignes 
sur  le  plan  de  la  malléole  externe. 

Obs.  XXVIII.  — (Gruveilhier,  Atlas  d’anat.  pathoL,  liv.  II,  pl.  4,  fig.  2.) 

Squelette  du  pied-bot  varus  d’un  enfant  de  six  à sept  ans. 

Lésions  osseuses  ordinaires  de  l’astragale  et  du  calcanéum.  Le  tibia 
et  le  péroné  sont  accolés  dans  toute  leur  hauteur. 

Obs.  XXIX.  — (Broca.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1849,  p.  342.) 

Pied-bot  varus  chez  un  enfant  de  quatre  ans. 

Tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  sont  à l’état  normal  ; l’apo- 
' névrose  plantaire  est  mince  ; le  soléaire  a ses  fibres  moins  colorées  que 
d’ordinaire.  L’état  des  os  du  tarse  est  le  même  que  dans  les  autres 
pièces  de  pied-bot. 
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Obs.  XXX.  — Pied-bot  varus  congénital,  sans  rétraction  fibreuse  des  muscles, 
chez  un  enfant  de  4 ans.  M.  (Demarquay.  Musée  Dupuytren,  546  A.) 

Le  jambier  antérieur  croise  le  tibia,  en  passant  en  avant  et  un  peu 
au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  interne  ; il  descend  le  long  de  la 
surface  interne  de  cette  malléole,  puis  se  porte  en  dedans  et  en  arrière 
vers  le  scaphoïde. 

L’extenseur  propre  du  gros  orteil  descend  parallèlement  au  jambier 
antérieur  jusque  vers  le  sommet  de  la  malléole;  là,  il  se  dirige  direc- 
tement en  dedans,  passant  d’abord  en  avant,  puis  au-dessus  du  tendon 
du  jambier,  et  formant  une  corde  sur  le  bord  interné,  devenu  supérieur, 
du  pied. 

L’extenseur  commun  a une  obliquité  en  dedans  moins  prononcée  ; il 
se  réfléchit  au  niveau  du  col  de  l’astragale. 

Tous  ces  tendons  sont  maintenus  par  un  ligament  annulaire  anté- 
rieur bien  développé. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  parallèles  au  tendon  de  l’extenseur 
commun,  et  placés  au  cou-de-pied,  à son  côté  interne. 

Le  pédieux  se  dirige  en  dedans,  croisant  la  direction  des  tendons  de 
J’extenseur  commun. 

Les  tendons  des  deux  péroniers  latéraux  passent  derrière  la  mal- 
léole externe  et  contournent  le  calcanéum.  Celui  du  court  péronier  se 
dirige  ensuite  en  dedans,  accolé  au  bord  inférieur  du  pied.  Celui  du 
long  péronier  a,  à la  plante,  son  trajet  ordinaire. 

Le  tendon  d’Achille  est  court. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  est  accolé  contre  la  face  postérieure 
du  tibia,  et  arrive  au  pied  en  descendant  dans  une  coulisse  appliquée 
contre  la  face  postérieure  de  la  malléole  interne;  il  plonge  ensuite  dans 
l’angle  formé  par  le  pied  avec  la  jambe. 

Le  tendon  du  fléchisseur  commun  est  placé  immédiatement  en  ar- 
rière et  en  dehors  du  précédent;  il  passe  dans  une  gaine  propre.  En 
dehors  de  lui  est  le  nerf  poplité  interne,  qui  se  bifurque  à 2 centim. 
environ  au-dessus  de  l’épiphyse. 

Le  fléchisseur  propre  a son  tendon  qui  occupe  la  portion  interne  de 
la  face  postérieure  du  tibia. 

Les  muscles  de  la  plante  n’offrent  rien  de  particulier. 

Obs.  XXXI.  — Pied-bot  varus  congénital  double,  chez  un  enfant  de  12  ans. 

La  pièce  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a été  recueillie  dans  le 
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service  de  M.  Roger,  à l’hôpital  des  Enfants-Malades,  par  notre  excel- 
lent collègue  et  ami  M.  Rendu,  interne  des  hôpitaux,  qui  a eu  l’obli- 
geance de  nous  la  remettre,  après  l’avoir  présentée  à la  Société  Anato- 
mique (1). 

Le  pied  gauche  présentait  un  très-léger  degré  de  pied-bot  varus.  La 
difformité  du  pied  droit  était,  au  contraire,  très-prononcée  ; elle  n’em- 
pêchait cependant  pas  l’enfant  de  marcher  avec  agilité. 

La  jambe  a été  coupée  à 8 centim.  du  bord  inférieur  du  tibia;  les 
muscles  ont  été  disséqués  et  maintenus  dans  leurs  rapports.  La  pièce 
est  conservée  dans  la  glycérine,  qui  laisse  aux  ligaments  toute  leur 
souplesse.  Bien  que  les  muscles  aient  été  coupés  à leurs  attaches  supé- 
rieures et  jouent  librement  dans  leurs  gaines,  on  ne  peut  redresser  le 
pied  avec  la  main. 

Nous  ne  pouvons  reconnaître  de  torsion  du  tibia  ni  d’inflexion  du 
péroné  ; l’espace  interosseux  ne  semble  pas  rétréci. 

Sur  la  face  antérieure  dorsale  du  pied  est  une  forte  saillie  formée 
par  la  tête  de  l’astragale.  La  saillie  de  la  malléole  externe  est  bien 
prononcée  ; elle  le  paraît  d’autant  plus  que  la  malléole  interne  est  ca- 
chée, logée  dans  l’angle  que  fait  le  pied  avec  la  jambe,  et  recouverte 
par  les  muscles. 

Le  calcanéum  est  rejeté  en  arrière  et  en  haut,  tordu  sur  lui-même, 
surtout  dans  sa  partie  postérieure. 

La  face  supérieure  est  en  contact  avec  le  bord  inférieur  de  la  face 
postérieure  de  l’articulation  péronéotibiale  et  correspond  à chacune  de 
ces  deux  os. 

Son  extrémité  antérieure  est  très-élargie. 

La  petite  apophyse  est  située  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  face 
postérieure  du  tibia,  n’en  étant  séparée  que  par  l’épaisseur  du  rebord 
tranchant  qui  représente  la  face  postérieure  de  l’astragale. 

L’astragale  est  dans  la  flexion  exagérée  ; la  partie  antérieure  de  la 
trochlée  fait  saillie  en  avant  de  la  mo  rtaise  jambière  ; l’articulation 
scaphoïdienne’est  reportée  au  côté  interne  de  son  col  allongé. 

Ainsi  déplacé,  le  scaphoïde  s’articule  avec  l’extrémité  inférieure  delà 
malléole  interne. 

Le  cuboïde  paraît  très-élargi,  surtout  à sa  partie  dorsale,  devenue 
externe  et  inférieure.  Cet  os  forme  le  nouveau  centre  de  sustentation 
du  pied.  Il  se  trouve  emboîté  comme  un  coin  entre  l’extrémité  du 
calcanéum  d’une  part,  la  tête  de  l’astragale  et  le  scaphoïde  de  l’autre. 
C’est  à ce  niveau  que  se  fait  brusquement  l’angle  de  l’avant-pied  avec 

(1)  Voir  BuU.  de  la  Soc.  anat.^  1872,  p.  599. 
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l’arriôre-pied.  Une  épaisse  bourse  muqueuse,  de  nouvelle  formation, 
s’est  développée  en  ce  point. 

Les  ligaments  de  l’articulation  tibio-tarsiennesont  épaissis  et  rigides. 
Des  fibres  fortes  s’étendent  du  bord  inférieur  de  la  mortaise  à l’extré- 
mité antérieure  de  l’astragale,  en  revêtant  tout  le  col.  En  arrière,  des 
trousseaux  fibreux  très-résistants  forment  les  coulisses  des  tendons 
des  muscles  postérieurs  de  la  jambe  et  concourent  puissamment  à 
maintenir  les  os  en  contact.  Il  s’en  détache  des  fibres  épaisses,  se 
portant  du  tibia  à la  face  supérieure  du  calcanéum.  Le  ligament  latéral 
interne  tibio-scaphoïdien  est  épais  et  résistant,  mais  permettant  une 
certaine  mobilité.  Le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur  est  bien 
développé  et  serré.  Le  ligament  péronéo-calcanéen  est  dirigé  verticale- 
ment en  bas  et  renforcé  par  une  bride  fibreuse  épaisse,  passant  au- 
dessus  des  tendons  des  péroniers. 

Le  ligament  interosseux  calcanéo-astragalien  est  très-développé  ; il 
comble  une  sorte  de  sillon  presque  vertical,  oblique  en  bas,  en  dedans 
et  en  avant,  que  présente  la  surface  dorsale  du  pied,  et  qui,  commen- 
çant en  avant  de  la  malléole  externe,  s’étend  entre  la  saillie  de  la  tête 
de  l’astragale  et  le  cuboïde. 

Les  cunéiforjnes  et  les  métatarsiens,  c’est-à-dire  tout  l’avant-pied, 
ne  présentent  point  d’anomalie.  Il  faut  dire  cependant  que  le  cinquième 
métatarsien  a sa  base  portée  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  d’oü 
augmentation  de  la  courbure  transversale  de  la  voûte  plantaire,  et 
nécessité  pour  le  quatrième  métatarsien  de  porter  sur  le  sol. 

Le  jambier  antérieur  croise  la  face  antérieure  du  tibia  ; son  tendon 
passe  sur  la  partie  interne  de  la  malléole  interne  et  s’insère  au  sca- 
phoïde dans  l’angle  que  fait  le  pied  avec  la  jambe. 

Les  extenseurs  propres  du  gros  orteil  et  commun  des  orteils  arrivent 
au  pied  en  décrivant  une  courbe  à concavité  supéro-interne.  Ils  croisent 
les  tendons  du  pédieux,  qui  est  atrophié,  aminci,  étalé  sur  toute  la  face 
dorsale  servant  de  base  de  sustentation. 

Le  tendon  d’Achille  est  déjeté  contre  la  malléole  externe. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  est  appliqué  contre  le  bord  interne 
de  la  face  postérieure  de  la  malléole  interne. 

Les  tendons  des  fléchisseurs  décrivent  à la  plante  une  courbe  à con- 
cavité supéro-interne. 

Lcç^ péroniers  descendent  verticalement  entre  la  malléole  externe  et 
la  tubérosité  du  calcanéum,  dans  une  coulisse  fibreuse.  Arrivés  au 
bord  externe  et  inférieur  du  pied,  ils  se  séparent;  le  court  péronier 
longe  ce  bord,  en  s’inclinant  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  et  gagne 
la  base  du  cinquième  métatarsien. 
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Le  long  péronier  se  réfléchit  sur  le  calcanéum  pour  gagner  la  plante 
et  y suivre  son  trajet  ordinaire. 

Les  muscles  de  la  plante  ont  leurs  insertions  normales  et  leur  direc- 
tion ordinaire  par  rapport  à l’axe  du  pied. 

Obs.  XX.XII.  — Squelette  d’un  pied-bot  varus  gauche,  très-prononcé.  L’in- 
dividu, adulte,  marchait  sur  le  dos  du  pied.  Torsion  du  tibia.  (Broca. 

Musée  Dupuytren,  544  B.)  (1) 

Le  tibia  offre  une  torsion  notable.  Le  sommet  de  la  malléole  interne 
est  placé  verticalementau-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
La  crête  du  tibia  se  dirige  obliquement  en  arrière  et  en  dehors  puis  en 
dedans,  formant  une  courbure  à concavité  anléro-interne.  L’axe  trans- 
versal de  la  mortaise  Jambière  est  oblique  en  arrière  et  en  dehors. 

Le  péroné  est  grêle  et  a subi  un  mouvement  de  torsion  analogue.  Il 
a une  courbure  à convexité  antéro-interne.  Sa  direction  générale  est 
oblique  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière.  La  malléole  externe  est  forte- 
ment en  arrière  delà  malléole  interne. 

La  déviation  est  telle  que  la  direction  du  premier  métatarsien  est 
presque  la  même  que  celle  du  diamètre  bimalléolaire. 

Le  pied  est  fortement  varus  : plante  regardant  en  arrière  et  en  de- 
dans ; pointe  tournée  en  dedans  ; orteils  relevés. 

Par  suite  de  la  torsion  de  la  jambe,  le  calcanéum  est  oblique  de  haut 
enbas,  d’arrière  enavant  et  de  dedans  en  dehors  (la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  servant  de  point  de  repère).  Il  semble  avoir  éprouvé  une  tor- 
sion sur  son  axe  antéro-postérieur  ; la  surface  quadrilatère  correspon- 
dant au  tendon  d’Achille  regarde  àjpeu  près  directement  en  haut. 

Il  ne  paraît  point  s’articuler  avec  les  os  de  la  Jambe.  On  dirait  qu’il 
a,  outre  son  muovement  d’élévation  en  masse,  subi  une  inflexion  au 
niveau  de  la  gouttière  du  long  péronier,  de  telle  sorte  que  les  surfaces 
d’articulation  avec  l’astragale  regardent  presque  directement  en 
avant.  Elles  sont  presque  verticales.  La  surface  de  cet  os  a un  as- 
pect mamelonné. 

L’astragale  semble  avoir  une  poulie  plus  étroite  qu’à  l’état  normal. 
Sa  face  postérieure  est  réduite  à un  bord,  présentant  une  petite  apo- 
physe en  forme  de  lèvre,  qui  vient  s’articuler  avec  la  partie  supérieure 
de  la  face  articulaire  postérieure  du  calcanéum.  Le  col  descend  vertica- 
lement. Son  plan  regarde  en  dehors;  il  se  continue  avec  celui  de  la  face 
antérieure,  devenue  externe,  du  tibia. 

A la  face  interne  de  ce  col  est  une  surface  articulaire  correspondantau 
scfiphoïde,  lequel  présente  une  cavité  de  réception  assez  profonde.  Au- 

(I  j Voir  la  planche. 
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dessus, l’astragale  offre  une  dépression  rugueuse  où  est  reçue  la  tubé- 
rosité du  scaphoïde.  Une  très-faible  étendue  de  la  face  externe,  sa 
partie  supérieure  seule,  est  en  contact  avec  la  malléole  externe.  Le 
reste  est  en  dehors  de  l’articulation.  La  mortaise  tibio-péronière  est 
d’ailleurs  peu  profonde. 

L’articulation  calcanéo-astragalienne  est  dirigée  d’arrière  en  avant, 
et  reportée  à la  partie  interne  du  pied.  En  dehors,  les  deux  os  s’écar- 
tent et  la  gouttière  du  calcanéum  est  très-étendue,  moins  profonde, 
mais  beaucoup  plus  large  que  sur  un  os  normal.  En  dedans,  il  n’y  a 
guère  de  séparation  entre  les  deux  facettes  articulaires  du  calcanéum  ; 
elles  se  continuent  pour  former  une  surface  convexe  d’avanten  arrière, 
embrassée  par  la  face  inférieure  concave  de  l’astragale  comme  par  une 
sorte  de  pince.  La  portion  afférente  à chacune  des  deux  articulations 
normales  est  délimitée  par  une  dépression  calcanéenne,  à laquelle 
correspondent,  en  dehors  la  saillie  de  l’apophyse  externe  et  in- 
férieure de  l’astragale,  en  dedans  le  commencement  de  la  concavité  du 
col;  la  courbure  de  l’articulation  antérieure  est  d’un  rayon  plus  petit 
que  celle  de  la  postérieure. 

La  facette  articulaire  cuboïdienne  du  calcanéum  est  située  à l’extré- 
mité antérieure  de  la  face  interne  de  cet  os  (le  supposant  dans  sa  po- 
sition normale).  Cette  facette  (le  pied  en  place,  le  tibia  tordu)  est 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  regarde  en  bas,  en  avant  et  un  peu  en 
dedans. 

Le  cuboïde  semble  avoir  été  plié  sur  lui-même  d’avant  en  arrière 
et  de  bas  en  haut,  sur  le  troisième  cunéiforme,  qui  entre  en  quelque 
sorte  dans  l’angle  rentrant  qu’il  forme. 

Le  scaphoïde  n’a  de  déformé  que  sa  position.  Il  a l’air  atrophié.  Sa 
tubérosité  est  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  dejla  malléole  interne,  sans 
s’articuler  avec  elle. 

Le  premier  cunéiforme  est  plus  volumineux.  Il  paraît  s’être  articulé 
avec  la  partie  interne  de  la  malléole  interne. 

Tous  ces  os  ont  un  aspect  poreux,  irrégulier,  [une  surface  mamelon- 
née ; ils  sont  très-légers.  La  couche  corticale_  semble  à peine  déve- 
loppée. 


Obs.  XXXIII.  — Pied-bot  varus  très-prononcé,  chez  un  adulte.  (Guersant. 

Musée  Dupuytrcn,  S-ib  A.) 

Une  paraît  pas  y avoir  de  rotation  du  tibia. 

Le  péroné  est  excessivement  grêle;  il  se  rapproche  fortement  du  ti- 
bia vers  sa  partie  moyenne. 
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L’astragale  semble  avoir  été  plié  en  deux,  l’angle  de  flexion  corres- 
pondant au  point  culminant  de  la  trochlée,  et  la  partie  postérieure  pa- 
raît avoir  été  aplatie.  La  facette  scaphoïdienne  est  interne  ; le  col  prér 
sente  en  avant  une  tubérosité  à surface  lisse,  limitée  par  un  sillon.  La 
face  latérale  externe  n’est  articulaire  que  dans  sa  partie  postérieure  ; le 
versant  externe  du  col  de  l’astragale  est  peu  prononcé;  l’angle  externe 
et  inférieur  de  la  facette  malléolaire  est  peu  saillant.  La  face  laté- 
rale interne  est  très-étendue  de  haut  en  bas. 

Le  calcanéum  est  oblique  en  bas  et  en  avant  ; sa  tubérosité  amincie. 
En  arrière  et  au-dessus  de  la  gouttière  calcanéo-asLragalienne,  qui  est 
devenue  antérieure,  est  une  surface  convexe  plus  étendue  en  avant 
qu’en  arrière,  et  inclinée  en  dedans;  en  avant  et  en  dedans  est  la  sail- 
lie de  la  petite  apophyse,  d’uù  descend  une  facette  articulaire,  à con- 
vexité antérieure,  maispeu  étendue.  Ces  deux  surfaces  sont  emboîtées 
par  une  surface  concave  que  présente  la  face  intérieure  de  l’astragale, 
età  laquelle  correspond  en  dehors  une  gouttière  très-largô  et  peu  pro- 
fonde. 

L’articulation  du  cuboïde  est  reportée  sur  la  face  interne,  devenue 
plantaire  du  calcanéum.  L’extrémité  antéro-inférieure  du  calcanéum 
forme  une  saillie  qui  porte  sur  le  sol  ; elle  est  lisse  comme  si  elle  avait 
été  revêtue  de  cartilage. 

Le  scaphoïde  et  le  cuboïde  ne  sont  modifiés  que  dans  leur  position  : 
le  premier  s’articule  avec  la  malléole  interne. 

Les  cunéiformes,  les  métatarsiens  et  les  phalanges  sont  extrême- 
ment grêles;  ils  sont  atrophiés  surtout  du  côté  de  leur  face  plantaire. 

Obs.  XXXIV.  — Pied-bot  varus  congénital,  chez  un  adulte.  (Paletta.  Exercita- 

tîones  pathologicæ .) 

Le  calcanéum  est  en  entier  à la  partie  postérieure  et  e.xterne  du  pied, 
s’articulant  en  avantavec  le]cuboïde,  soutenantpar  sa  face  latéhale  l’extré- 
mité  du  péroné  et  lapartie  externe  de  l’astragale.  La  portion  de  la  tro- 
chlée qui  correspond  au  tibia  est  déprimée.  Un  ligament  résistant  relie 
en  arrière  l’astragale  aux  os  de  la  jambe  et  l’immobilise.  Le  scaphoïde 
est  déjeté  en  dedans  et  un  peu  en  haut,  rapproché  de  la  malléole  ti- 
biale. Toutes  ces  articulations  sont  très-serrées. 

Obsi  XXXV.  — Pied-bot  varus  double,  chez  un  adulte.  (Breschet.  Musée 

Dupuytren,  544  A.) 

Pièces  sèches  : articulations  non  disséquées. 


- 61  — 


Le  calcanéum  est  dirigé  d’arrière  en  avant  et  un  peu  de  haut  en  bas; 
sa  tubérosité,  peu  développée,  a subi  une  torsion  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans,  et  est  appliquée  contre  la  face  postérieure  de  la 
mortaise  jambière,  masquant  le  bord  postérieur  de  l’astragale.  Sa  face 
interne,  au  niveau  surtout  de  la  petite  apophyse,  paraît  très-élevée. 

Le  col  de  l’astragale  est  allongé.  Le  scaphoïde  s’articule  avec  sa  face 
interne.  Il  n’est  pas  en  contact  immédiat  avec  la  malléole  tibiale. 

Le  cuboïde  se  dirige  de  dehors  en  dedans,  et  un  peu  de  bas  en  haut. 
La  face  dorsale  de  son  articulation  avec  le  calcanéum  paraît  tiraillée. 
La  distance  qui  sépare  cet  os  du  scaphoïde  est  augmentée. 

Les  cunéiformes  et  les  métatarsiens  ne  sont  pas  déformés.  Le  cin- 
quième métatarsien,  devenu  inférieur,  est  situé  sur  un  plan  postérieur 
aux  autres  ; le  deuxième  est  un  peu  plus  en  avant  que  le  premier.  Il  y 
a augmentation  de  concavité  de  la  voûte  plantaire. 

Le  péroné  est  très-grêle;  il  se  porte  en  dedans  et  en  avant  vers  le 
tibia.  La  malléole  externe  paraît  repoussée  en  arrière,  ce  qui  pourrait 
faire  admettre  une  torsion  du  tibia.  (Cet  os  étant  scié  à 6 centimètres 
au-dessus  du  cou-de-pied,  on  ne  peut  établir  positivement  l’existence 
de  cette  torsion.) 

Obs.  XXXVI.  — Double  pied-bot  varus  très-prononcé,  avec  atrophie  notable 
des  os.  (Breschet.  Musée  Dupuytren,  546.) 

Pièces  provenant  d’un  sujet  jeune  : les  épiphyses  inférieures  du 
tibia  et  du  péroné  ne  sont  pas  encore  soudées. 

Les  ligaments  n’ayant  pas  été  disséqués,  il  est  fort  difficile  de  dé- 
crire exactement  l’état  des  os  du  tarse;  il  ne  paraît  pas  différer  de 
celui  constaté  dans  les  autres  cas. 

Atrophie  considérable  de  tous  les  os.  Il  semble  y avoir  une  légère 
torsion  du  tibia,  en  dehors. et  en  avant.  Le  péroné  est  excessivement 
grêle,  et  recourbé  en  avant  et  en  dedans;  à gauche,  il  est  accolé  au 
bord  externe  du  tibia  dans  toute  sa  hauteur;  è,  droite,  il  ne  l’est  que 
sur  une  étendue  de  6 centimètres,  depuis  4 jusqu’à  10  centimètres 
au-dessus  du  bord  inférieur  du  tibia. 

Obs.  XXXVIl.  — Pied-bot  varus  chez  un  adulte,  (Musée  Dupuytren,  5l7.) 

Pièce  sèche  : les  ligaments  ne  sont  pas  disséqués.  Les  déviations 
osseuses  sont  conformes  à celles  observées  dans  les  cas  précédents*  Il 
y a rétraction  de  l’aponévrose  plantaire. 
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Obs.  XXXVIII.  — Pied-bot  varus  gauche,  chez  un  adulte  : atrophie  du  pé- 
roné (Guersant.  Musée  Dupuytren,  545.) 

Les  lésions  des  os  du  tarse  sont  : 

Calcanéum  ; élévation  de  la  tubérosité,  obliquité  en  avant,  en  bas  et 
en  dedans. 

Astragale  : bord  postérieur  au  lieu  d’une  face,  col  allongé  présen- 
tant une  surface  articulaire  scaphoïdienne  interne  au  lieu  d’être 
terminale;  en  dehors  une  saillie  rugueuse  au-dessus  de  la  gouttière 
du  ligament  interosseux.  Le  cuboïde  est  luxé  en  dedans  sur  le  cal- 
canéum, dont  l’extrémité  externe  de  la  face  antérieure  fait  saillie. 

En  plaçant  les  condyles  du  tibia  horizontaux,  la  verticale  de  la 
tubérosité  antérieure  passe  en  dehors  de  la  malléole  interne.  La  partie 
inférieure  de  la  face  antérieure  du  tibia  regarde  en  avant  et  un  peu  en 
dehors.  La  rotation  est  très-peu  marquée.  Mais  il  y a une  incurvation 
notable,  à convexité  antéro-interne  du  péroné , très-grêle,  très-mince. 
Son  articulation  supérieure  est  rejetée  derrière.  Sa  malléole  est  peu 
développée.  L’extrémité  inférieure  du  péroné  est  postérieure  à la 
supérieure. 

Obs.  XXXIX.  — Squelette  du  pied-bot  et  de  la  jambe  d’un  vieillard,  (Cru- 
veilhier.  Atlas  d’Anat.  palhol.,  liv.  ii,  pl.  4.) 

Lésions  osseuses  ordinaires  : scaphoïde  sur  la  face  interne  de  l’as- 
tragale articulé  avec  la  malléole  interne  ; atrophie  de  la  face  externe 
de  l’astragale.  Le  tibia  et  le  péroné  se  touchent. 

Obs.  XL. — Pied-bot  varus  congénital  double.  Homme  de  28  ans.  (M.  Duval. 

Traité  du  pied-bot,  p.  185.) 

A droite,  l’état  congénital  s’était  amélioré  depuis  la  naissance  par 
l’emploi  d’une  chaussure  appropriée.  Le  pied  portait  par  la  moitié  an- 
térieure du  bord  externe  et  la  moitié  externe  de  la  plante  du  pied.  L’a- 
vant-pied  était  dévié  en  dedans,  formant  avec  l’arrière-pied  un  angle 
de  25"  à 30";  le  talon  n’était  distant  du  sol  que  dç  2 centimètres. 
A gauche,  la  jambe  était  atrophiée  ; la  station  se  faisait  sur  un  pseudo- 
talon, situé  sur  la  face  dorsale,  à l’union  du  cuboïde,  du  troisième  cunéi- 
forme, et  de  l’extrémité  postérieure  des  deux  derniers  métatarsiens. 
L’avant-pied  était  fortement  dévié  et  enroulé  en  dedans,  formant  avec 
l’arrière-pied  un  angle  rentrant  de  plus  de  100°.  Le  talon  était  distant 
du  sol  de  7 centim.  Les  orteils  s’enetr-croisaient  et  étaient  pelotonnés 


— 63  - 


I 


sur  la  plante  du  pied.  11  y avait  torsion  énorme  de  dehors  en  dedans, 
de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied,  portant  la  lace  dorsale  en  bas,  la 
lace  plantaire  en  haut. 

Section  du  tendon  du  court  fléchisseur  des  orteils,  de  l’aponévrose 
plantaire,  du  tendon  du  jambier  antérieur  : déroulement  obtenu  en 
trois  semaines.  Section  du  tendon  d’Achille.  Syphilis  grave  intercur- 
rente; hémiplégie;  mort. 

Autopsie.  — Tous  les  muscles  sont  considérablement  atrophiés  et 
d’un  rose  jaunâtre;  leurs  tendons  ont  envahi  la  plus  grande  partie  de 
leur  longueur;  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  n’est  plus  qu’un 
composé  de  lames  fibreuses  très -tendues.  Les  feuillets  fibreux  se 
trouvent  surtout  en  abondance  dans  le  pied. 

Les.jambiers  antérieur  et  postérieur,  l’extenseur  commun  des  orteils 
sont  fortement  rétractés. 

Le  tendon  d’Achille  est  très-rétracté.  Il  est  plus  fibreux  et  plus  résis- 
tant dans  les  points  correspondant  à la  cicatrice.  Au-dessus  et  au- 
dessous  il  est  moins  gros,  mais  il  est  graisseux  dans  son  intérieur.  Le 
long  fléchisseur  du  gros  orteil  et  le  long  fléchisseur  commun  sont  peu 
raccourcis  en  comparaison  des  autres  muscles  de  la  région.  Le  court 
fléchisseur  des  orteils  et  l’adducteur  du  gros  orteil  sont  considéra- 
blement rétractés,  leurs  fibres  musculaires  sont  presque  entièrement 
transformées  en  tendons  et  en  tissus  fibreux.  L’aponévrose  plantaire 
est  fortement  raccourcie  et  résistante.  La  chair  carrée  est  très-épaisse. 

Les  péroniers  sont  allongés  et  décrivent  une  courbe  sur  le  bord 
externe  du  calcanéum.  Si,  après  avoir  coupé  les  muscles  raccourcis, 
on  cherche  à ramener  le  pied  sous  l’axe  de  la  jambe,  le  relevant  en 
avant,  ces  péroniers  deviennent  excessivement  tendus;  on  les  rompt 
plutôt  que  de  les  étendre  et  de  les  allonger. 

Les  ligaments  latéraux  et  postérieurs  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  sont  très-raccourcis  et  très-durs.  Ils  sont  fortifiés  par  une 
membrane  fibreuse  très-résistante  qui  les  recouvre.  L’intérieur  de 
l’articulation  est  rempli  de  brides  fibreuses  très-résistantes;  la  sur- 
face en  est  inégale  ; elle  présente  des  aspérités  osseuses. 

Obs.  XLI.  — Femme,  30  ans.  Pied-bot  varus  congénital  droit  : ulcération 
incurable  de  la  partie  du  dos  du  pied  qui  appuie  sur  le  sol  ; amputation 
de  la  jambe,  mort.  Examen  de  la  pièce  anatomique  (conservée  au  Muséum 
of  the  College  of  Surgeons).  (W.  Adams.  Transactions  of  the  pathol. 
Societtj,  t.  VIII,  18S5.  Club-foot,  édit.  1873,  p,  181.) 

Os.  — Tous  les  os  sont  plus  petits,  moins  denses,  moins  consistants, 
plus  graisseux  qu’à  l’état  normal.  Les  bords,  coulisses,  saillies,  sont 
Thorens.  5 
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mal  définis.  Les  parties  qui  transmettent  directement  au  sol  le  poids 
du  corps,  c’est-à-dire  la  tête  de  l’astragale,  la  partie  externe  du  sca- 
phoïde, l'extrémité  antérieure  du  calcanéum,  la  face  dorsale  du  cu- 
boïde, sont  épaissies,  à surface  irrégulièrement  mamelonnée. 

Le  calcanéum  a une  position  fortement  oblique,  presque  verticale. 
La  tubérosité  est  portée  en  dehors,  mais  il  n’y  a aucune  rotation  de 
' cet  os  en  dedans  ou  en  dehors.  La  tubérosité  est  située  immédiatement 
derrière  le  péroné.  Sa  face  supérieure  est  en  contact  avec  le  bord  pos- 
térieur de  la  surface  articulaire  du  tibia,  et  avec  le  péroné.  Sur  sa  face 
externe,  les  coulisses  des  tendons  des  péroniers  sont  beaucoup  moins 
obliques  qu’à  l’état  normal.  La  face  interne  est  fortement  déformée. 
La  petite  apophyse  du  calcanéum  présente,  sur  sa  surface  antérieure 
et  inférieure,  une  facette  articulaire  en  contact  avec  une  facette  sem- 
blable de  la  face  inférieure  du  cuboïde,  laquelle,  déplacée,  regarde 
directement  en  haut.  Par  suite  de  ce  déplacement  du  cuboïde,  la  face 
antérieure  du  calcanéum  est  mise  à nu,  à la  partie  externe  du  pied, 
dans  environ  les  deux  tiers  de  son  étendue. 

astragale  est  placé  verticalement  ; la  moitié  seulement  de  sa  sur- 
face trochléenne  et  son  bord  postérieur,  lequel  est  aminci  en  forme  de 
coin,  entrent  dans  la  composition  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ; la 
moitié  antérieure  de  la  surface  trochléenne  est  extra- articulaire  et  fait 
saillie  sur  le  dos  du  pied.  Elle  est  séparée  de  la  moitié  postérieure  par 
une  ligne  transversale.  La  moitié  postérieure  regarde  en  haut,  l’anté- 
rieure directement  en  avant;  elle  est  très -irrégulièrement  aplatie.  La 
tête  de  l’astragale  est  mal  conformée  ; au  lieu  de  présenter  une  sur- 
face régulière  à convexité  antérieure,  elle  offre  deux  facettes  articu- 
laires, disposées  entre  elles  à angle  droit,  et  séparées  par  une  ligne 
rugueuse.  La  plus  large  regarde  directement  en  dedans  et  s’articule 
avec  le  scaphoïde;  l’autre  regarde  directement  en  avant,  abandonnée 
par  le  scaphoïde;  elle  n’est  recouverte  que  par  des  fibres  tiraillées  du 
ligament  qui,  à l’état  normal,  va  du  col  de  l’astragale  (à  peine  indiqué 
dans  ce  cas)  au  bord  du  scaphoïde.  La  facette  articulaire,  qui  corres- 
pond à la  malléole  e.xterne,  est  écartée  du  péroné  en  bas  et  en  avant; 
mais  elle  est  encore  bien  distincte,  et  le  ligament  latéral  externe  relie 
encore  les  deux  os.  On  ne  voit  point  de  facette  articulaire  correspon- 
dant à la  malléole  interne,  et  rien  ne  prouve  qu’elle  ait  existé.  La  face 
interne  de  l’astragale  n’est  pas  en  contact  avec  la  malléole  interne  ; elle 
en  est  séparée  par  le  ligament  deltoïdièn,  qui  semble  avoir  été  replié  en 
dedans  vers  l’articulation,  et  repoussé  en  haut  par  le  scaphoïde.  Le 
bord  postérieur  de  l’astragale  est  aminci,  en  forme  de  coin,  comprimé 
entre  la  tubérosité  du  calcanéum,  qui  est  élevée,  et  le  bord  postérieur 
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de  la  surface  articulaire  du  tibia  ; la  coulisse  du  tendon  du  fléchisseur 
du  gros  orteil  lait  défaut.  Il  n’y  a aucune  trace  de  rotation  ou  de  tor- 
sion latérale  de  l’astragale. 

Le  scaphoïde  est  peu  modilié  dans  sa  forme,  mais  très-fortement  dé- 
placé. Son  tubercule  interne  est  porté  vers  la  malléole  interne,  corres- 
pondant plus  à l’espace  que  nous  avons  signalé  entre  cette  malléole  et 
la  face  interne  de  l’astragale,  qu’au  sommet  de  cette  malléole;  celui-ci 
est  donc  au-dessus  du  premier  cunéiforme,  et  d’une  portion  seulement 
du  scaphoïde.  Le  scaphoïde  est  en  contact  avec  la  lace  interne  du  col 
et  du  corps  de  l’astragale,  et  son  grand  axe  lui  est  parallèle  au  lieu  de 
lui  être  perpendiculaire. 

Le  cuboïde  a gardé  ses  rapports  articulaires  avec  le  scaphoïde.  Il 
est  déplacé  en  dedans  et  en  haut,  laissant  les  deux  tiers  de  la  face  an- 
térieure du  calcanéum  faire  saillie  à la  partie  externe  du  pied.  Son 
déplacement  est  arrêté  par  la  petite  apophyse  du  calcanéum;  il  s’est 
formé  là  une  nouvelle  articulation.  Il  y a donc  déplacement  du  cu- 
boïde dans  sa  totalité.  Il  a éprouvé  en  même  temps  un  mouvement  de 
rotation  tel  que  sa  surface  dorsale  est  devenue  externe.  La  gouttière 
du  tendon  du  long  péronier  est  à peine  indiquée  : ce  tendon  n’y  a d'ail- 
leurs jamais  été  logé.  La  surface  dorsale  de  cet  os  est  plus  convexe 
qu’à  l’état  normal;  ses  bords  sont  plus  arrondis. 

Les  cunéiformes  gardent  leurs  relations  articulaires  normales  entre 
eux  et  avec  le  scaphoïde  et  le  cuboïde.  Le  premier  cunéiforme  est 
porté  au-dessous  de  la  malléole  interne,  laquelle  s’articule  avec  ce 
cunéiforme  et  avec  le  scaphoïde.  Les  bords  de  la  face  dorsale  des  cu- 
néiformes sont  arrondis. 

Les  métatarsiens  conservent  leurs  rapports  normaux  avec  les  os  du 
tarse;  par  l’effet  du  déplacement  de  ceux-ci,  ils  sont  dirigés  en  dedans 
et  en  haut,  avec  inclinaison  en  arrière.  Les  quatrième  et  cinquième 
métatarsiens  sont  déviés  avec  le  cuboïde,  de  telle  sorte  que  leurs 
surfaces  dorsales  regardent  en  dehors,  et  que  leurs  extrémités  posté- 
rieures concourent  à former  la  base  de  sustentation  du  pied-bot. 

Les  phalanrjes  ne  présentent  aucune  altération,  sauf  la  dernière  pha«| 
lange  du  gros  orteil,  qui  est  déviée  obliquement  et  tordue  en  dedans  : 
cette  dilformité  paraît  résulter  de  la  pression  de  la  chaussure. 

La  malléole  interne  présente  deux  facettes  articulaires,  l’une,  anté- 
rieure, correspondant  au  scaphoïde,  l’autre,  postérieure,  au  premier 
cunéiforme;  mais,  tandis  que  les  facettes  tarsiennes  correspondantes 
sont  bien  conformées,  ce'les  de  la  malléole  ne  forment  qu’une  dépres- 
sion peu  distincte.  Entre  ces  os  s’interposent  en  effet, en  avant  une  por- 
tion du  ligament  latéral  interne,  en  arrière  le  tendon  du  jambier  pos- 
térieur. 
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La  malléok  externe  a des  bords  arrondis.  Le  tendon  du  long  péronier 
est  situé  en  avant  de  sa  coulisse. 

Les  cartilages  qui  recouvrent  les  portions  des  surfaces  articulaires 
non  entrant  dans  la  composition  des  nouvelles  articulations,  c’est-à- 
dire  la  partie  antérieure  do  la  face  supérieure  et  la  face  externe  de 
l’astragale,  la  partie  externe  de  la  tête  de  l’astragale,  la  partie  de  la 
face  antérieure  du  calcanéum,  ces  cartilages  sont  irréguliers,  usés, 
amincis. 

Ligaments.  — La  partie  antérieure  de  la  capsule  tibio-tarsienne  est 
allongée,  étendue  jusqu’en  avant  des  parties  non  articulaires  delà  face 
trochléenne  de  l’astragale;  la  partie  antérieure  du  ligament  latéral 
externe  est  allongée,  elle  s’étend  du  péroné  à la  partie  préarticulaire  de 
la  face  trochléenne  de  l’astragale.  Les  ligaments  postérieurs,  et  sur- 
tout le  ligament  latéral  interne  sont  très-serrés. 

La  partie  externe  du  ligament  astragalo-scaphoïdien  est  allongée  et 
recouvre  la  surface  externe  de  la  tête  de  l’astragale.  Le  ligament  cal- 
canéo-cuboïdien  externe  est  très-allongé  aussi.  Il  en  est  de  même,  mais 
à un  assez  faible  degré,  des  ligaments  dorsaux  du  tarse.  Quant  aux 
ligaments  plantaires,  ils  sont  tous  raccourcis,  mais  ils  sont  mal  con- 
servés, et  l’état  de  dessiccation  de  la  pièce  ne  permet  pas  de  les  dé- 
crire séparément. 

Les  tendons  ont  subi  des  changements  dans  leur  direction.  Tous  ceux 
de  la  région  antérieure  sont  déviés  en  dedans;  cela  est  surtout  sen- 
sible pour  le  tendon  du /amèeer  il  croise  le  tibia  au  niveau 

de  son  épiphyse,  descend  obliquement  en  bas  et  en  arrière  sur  la  mal- 
léole interne,  puis  se  recourbe  en  dedans  et  en  arrière,  pour  gagner 
le  premier  cunéiforme. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  n’est  pas  placé  derrière  la  malléole, 
comme  dans  le  pied  normal.  Il  est  logé  dans  une  coulisse,  située  plutôt 
sur  cette  apophyse  que  derrière  elle.  Son  déplacement  paraît  encore 
plus  grand  par  suite  de  l’obliquité  du  calcanéum  ; en  effet,  le  déplace- 
ment de  cet  os  laisse  en  dedans  du  talon  la  majeure  partie  de  la  face 
postérieure  du  tibia,  et  la  fait  paraître  interne.  En  même  tem.ps,  la 
malléole  interne  est  portée  un  peu  en  avant.  Dans  la  seconde  partie 
de  son  trajet,  le  tendon  du  jambier  postérieur  ne  passe  pas  au-dessous 
de  la  malléole,  mais,  se  dirigeant  obliquement  en  avant  et  en  bas,  il 
passe  à son  niveau  pour  s’insérer  au  scaphoïde. 

Le  tendon  du  fléchisseur  commun  descend  derrière  la  malléole  interne, 
et,  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  il  se 
dirige  brusquement  en  dedans  et  en  arrière,  formant  un  angle  droit 
avec  l’axe  de  la  jambe.  Le  tendon  du  fléchisseur  pi'opre  du  gros  orteil  ne 


passe  pas  dans  le  sillon  de  la  face  postérieure  de  l’astragale.  Il  est 
logé  dans  le  sillon  de  la  face  supérieure  du  calcanéum.  Il  suit  une 
direction  semblable  à celle  du  tendon  précédent,  auquel  il  est  relié  par 
des  brides  tendineuses,  formant  une  sorte  de  gaine  plantaire. 

Le  tendon  du  long  péronier  passe  en  arrière  de  la  malléole  externe, 
s’incline  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  et  contourne  le  calcanéum,  sans 
se  loger  dans  sa  gouttière  cuboïdale.  Celui  du  court  péronier  se  dirige 
en  bas,  à partir  de  la  malléole,  gagnant  directement  ses  insertions. 

Le  tendon  d Achille  est,  par  suite  de  la  rotation  du  calcanéum,  trans- 
porté à la  partie  externe  de  la  face  postérieure  de  la  jambe. 


Obs.  XLII.  — Double  pied-bot  varus  congénital.  (Broca.  Bull,  de  la  Soc, 

anal.,  1852,  p.  118.) 

Torsion  complète  du  pied  sur  son  axe.  Les  muscles  ne  sont  pas 
fibreux.  Atrophie  du  bord  externe  du  pied  : le  gros  orteil,  qui  nor- 
malement est  dépassé  par  le  second,  est  ici  sensiblement  plus  long; 
les  suivants  sont  de  plus  en  plus  petits,  et  le  dernier  est  loin  d’avoir  la 
longueur  normale.  Cette  atrophie  semble  résulter  de  la  pression  exer- 
cée sur  cette  partie,  et  du  défaut  d’action  qui  en  est  la  conséquence. 

Sur  la  face  externe  du  scaphoïde  et  du  calcanéum  est  une  callosité 
doublée  d’une  bourse  muqueuse  et  portant  sur  le  sol.  Le  nerf  saphène 
externe  passe  à ce  niveau;  il  est  très-hypertrophié,  ainsi  que  les  trois 
branches  qui  en  naissent  en  ce  point  ; au  delà,  chaque  branche  reprend 
son  volume  ordinaire. 

Obs.XLIII. — Double  pied-bot  varus.  (Chassaienac,  Biill.dela  Soc.  anat., 

1836,  p.73.) 

Le  pied  porte  sur  la  face  externe  du  cuboïde.  Les  portions  de  nerfs 
sur  lesquels  s’exercent  les  compressions  présentent  des  renflements 
gangliformes. 

Obs.  XLIV.  — (Follin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1851.) 

Main-bote  palmaire , pied-bot  équin  très  prononcé  du  côté  droit , 
avec  atrophie  des  membres.  Les  muscles  sont  dans  leur  état  nor- 
mal, sans  aucune  transformation  fibreuse  ou  graisseuse.  Le  tendon 
d’Achille  et  l’aponévrose  plantaire  sont  rétractés. 
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Obs.  XLV.  — Pied-bot  équin  varus  double. Œroca.  Bull,  de  laSoc.  anal.,  1851.) 

Tous  les  muscles  sont  sains,  sauf  les  deux  péroniers  latéraux,  qui 
sont  plus  pâles,  parsemés  par  places  de  quelques  points  graisseux.  Dé- 
viation des  genoux,  formant  un  angle  ouvert  en  dehors. 

Obs.  XLVI.  — Pied-bot  équin  congénital,  provenant  d’un  individu  de  30  ans. 
(Robert.  Des  vices  congénitaux  de  conformation  des  articulations.) 

Les  muscles  ne  présentent  aucune  altération  dans  leur  texture; 
les  jumeaux  et  le  soléaire  sont  seulement  raccourcis. 

Obs.  XLVII.  — Pied-bot  équin  varus  congénital  chez  un  homme  de  35  à 
40  ans.  (Poucher.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1831.) 

Tout  le  déplacement  semble  se  passer  dans  l’articulation  tarsienne  : 
l’astragale  est  fortement  projeté  en  avant.  Tous  les  muscles  du  pied 
et  de  la  jambe  sont  sains.  L’aponévrose  plantaire  n’est  pas  rétractée. 

Obs.  XLVIII. — Pied-bot  varus  double,  probablement  congénital.  (Broca. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1849,  p.  327.) 

D’un  côté,  le  mollet  est  très-court;  sa  saillie  est  formée  par  le  ju- 
meau interne;  le  jumeau  externe  est  très-court.  Tous  les  autres  mus 
des  sont  atrophiés. 

Dans  l’autre  jambe,  le  tibial  antérieur  est  conservé,  ainsi  que  tous  les 
autres  muscles. 

Obs.  XLIX.  — Femme  de  35  ans.  Double  pied-bot  varus  congénital.  Ankylosés 
osseuses.  (Duval.  Traité  du  pied-bot,  p.  177. j 

Le  pied  porte  sur  le  sol  par  la  face  supérieme  de  l’extrémité  infé- 
rieure des  deux  derniers  métatarsiens  el  la  face  antérieure  du  cuboïde. 

Les  articulations  Libio-tarsiennes  et  phalangiennesseulessonl  douées 
de  mobilité;  et  encore  pour  les  premières,  l'abduction  est-elle  empê- 
chée par  une  forte  bandelette  fibreuse,  qui  s’étend  transversalement 
du  côté  interne  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  à la  malléole 
interne,  à la  partie  interne  du  col  de  l’astragale  et  à la  grosse  tubéro- 
sité du  scapho'ide. 

L’astragale  est  réduit  aux  deux  tiers  de  son  volume.  Sa  poulie  arti- 
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culaire  est  aplatie;  la  face  interne  est  concave,  raboteuse,  très- étroite 
dans  le  sens  vertical.  La  face  externe,  toute  la  partie  de  la  face 
supérieure  qui  est  en  avant  de  la  mortaise  jambière,  le  col,  la  tête, 
laquelle  n’est  plus  qu’un  mamelon  raboteux  articulé  avec  le  sca- 
phoïde, sont  revêtus  de  concrétions  et  de  lamelles  osseuses.  La  face 
inférieure  offre  une  rainure  plutôt  longitudinale  que  transversale, 
garnie  de  pointes  osseuses,  séparant  la  grande  facette  articulaire  de  la 
petite.  Cette  grande  facette  articulaire  est  dirigée  dans  le  même  sens 
que  la  rainure.  Elle  est  concave  dans  la  ligne  de  la  longueur  de  l’os. 
La  petite  facette  est  séparée  en  deux  par  une  légère  éminence  longi- 
tudinale, et  reçue  dans  une  dépression  qui  se  trouve  exister  sur  la 
tubérosité  antérieure  du  calcanéum. 

Le  calcanéum  est  bien  moins  volumineux  qu’à  l’état  normal.  Il  est 
incliné  en  bas  et  en  avant. 

La  face  supérieure  ou  astragalienne  présente  deux  facettes  articu- 
laires : l’une,  la  postérieure  et  la  plus  considérable,  est  allongée  d’ar- 
rière en  avant  et  de  dehors  en  dedans;  une  concavité  la  creuse  dans  le 
sens  de  sa  plus  grande  étendue. La  rainure  qui  sépare  les  deux  facettes 
est  peu  marquée,  mais  affectée  de  quelques  rugosités.  La  facette  anté- 
rieure est  petite  et  très-concave  ; elle  reçoit  la  moi  Lié  inférieure  du  ma- 
melon qui  remplace  la  tête  articulaire  de  l’astragale. 

La  face  antérieure  est  très-large,  par  écrasement  d’avant  en  arrière 
de  la  tubérosité  antérieure.  On  y voit  une  facette  articulaire,,  en  forme 
d’entonnoir,  très-irrégulière,  à bords  déchiquetés  et  évasés,  se  pro- 
longeant beaucoup  plus  en  haut  et  en  dehors,  qu’en  dedans  et  en  bas. 

Le  scaphoïde,  d’un  petit  volume,  a conservé  une  partie  de  sa  forme 
normale.  Il  est  situé  obliquement;  sa  face  antérieure, articulée  avec  les  ' 
cunéiformes  , est  dirigée  obliquement  en  dedans.  La  face  supérieure 
présente  une  lame  osseuse  de  6 lignes  de  long  sur  4 de  large,  qui 
vient  par  cngrènement  s’unir  au  tissu  osseux  de  nouvelle  formation, 
qui  est  sur  le  côté  externe  de  la  face  supérieure  de  l’astragale.  La  face 
supérieure  très  rétrécie  est  pleine  de  rugosités.  La  tubérosité  interne 
s’articule  avec  la  malléole  interne. 

Le  cuboïde  paraît  très-gros  relativement  aux  autres  des  os  du  tarse; 
il  a subi  le  plus  de  modifications. 

La  face  dorsale,  devenue  tout  à fait  supérieure,  offre  une  lame  très- 
épaisse  de  tissu  osseux,  qui  va,  par  engrenure,  s’unir  au  calcanéum. 

La  face  inférieure  est  interne,  peu  étendue  en  longueur;  l’os  semble 
avoir  été  courbé  sur  elle;  la  gouttière  du  long  péronier  latéral  est  très- 
étroite  et  se  continue  sur  la  face  interne. 
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A la  face  postérieure  existe  une  facette  articulaire  de  forme  étrange: 
à peu  près  au  milieu  on  trouve  un  mamelon  destiné  à s’emboîter  dans 
la  cavité  en  forme  d’entonnoir  que  présente  le  calcanéum.  L’espèce 
d’apophyse,  placée  ordinairement  à la  partie  interne  de  la  face  posté- 
rieure, se  montre  ici  à la  partie  supérieure  de  cette  face;  elle  est 
mince,  tranchante. 

La  face  antérieure  n’est  plus  incrustée  de  cartilage;  on  n’y  voit  plus 
les  deux  facettes  articulaires  où  viennent  aboutir  les  deux  derniers  os 
du  métatarse.  La  distance  entre  elle  et  ces  os  est  de  8 lignes  au  moins. 

Les  faces  interne  et  externe  sont  défigurées  par  des  rugosités  et  des 
aspérités  très-nombreuses. 

Les  cunéiformes  ont  à peu  près  leurs  dimensions  ordinaires.  Ils  sont 
dirigés  en  dedans,  placés  presque  verticalement  les  uns  au-dessus  des 
autres.  C’est  principalement  entre  ces  trois  os  et  le  scaphoïde  que  l’on 
remarque  l’ossification  par  engrenure,  comme  dans  la  suture  pariétale. 
Des  lames  osseuses  apparaissent  aussi  dans  leurs  articulations  avec  les 
métatarsiens,  surtout  avec  le  premier  de  ces  os.  Des  lames  osseuses 
analogues  existent  entre  le  cuboïde  et  le  calcanéum. 

Les  métatarsiens  et  les  phalanges  n’ont  point  changé  de  figure,  mais 
seulement  de  direction.  Ils  sont  moins  volumineux  qu’à  l’état  normal. 

Obs.  L.  — ^M.  Bomier,  cité  par  Laugier,  art.  Pied-bot,  Dict.  en  30.) 

M.  Bouvier  a recueilli,  à la  Salpêtrière,  une  pièce  dans  laquelle  tous 
les  os  du  tarse  sont  soudés  entre  eux  et  avec  les  os  de  la  jambe.  Les 
ligaments  latéraux  de  l’articulation  du  pied  y sont  ossifiés,  ainsi  que 
le  ligament  calcanéo-cuboïdien  et  le  ligament  interosseux  de  la  jambe. 

Obs.  Ll.  — (Verneuil.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1858,  p.  373.) 

M.  Verneuil  démontre,  sur  les  membres  injectés  d’un  sujet  atteint 
de  oied-bot  varus  congénital,  que  tout  le  réseau  vasculaire,  artériel  et 
veineux,  est  moins  considérable  que  sur  le  membre  sain  d’un  sujet  du 
même  âge.  Cette  atrophie  n’a  cependant  rien  d’e.xcessif. 


Obs.  XL!I.  — Anomalies  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Réunions 
des  deux  reins  en  un  seul.  (Blin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1852,  p.  376. j 

Homme  de  35  ans.  .Absence  d’une  phalange  de  l’auriculaire  de 
chaque  main.  Flexion  delà  seconde  phalange  du  pouce  sur  la  première. 
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plus  prononcée  à droite.  Soudure  de  re.vtrémité  supérieure  des  qua- 
trième et  cinquième  métacarpiens. 

Les  fléchisseurs  et  extenseurs  communs  n’envoient  pas  de  tendons 
à l’auriculaire.  Le  fléchisseur  propre  du  pouce  et  l’extenseur  propre  du 
petit  doigt  manquent.  Le  long  extenseur  du  pouce  s’insère  à la  pre- 
mière phalange. 

Double  pied-bot  varus  équin.  A droite,  bourses  séreuses,  au  niveau 
de  la  saillie  antérieure  de  l’extrémité  du  tibia;  face  externe  de  la  partie 
antérieure  du  calcanéum  ; trois  bourses  sous  la  callosité  épidermique 
qui  occupe  le  bord  externe  du  pied,  une  au  niveau  de  l’articulation 
métatarso-phalangienne  du  quatrième  et  du  cinquième  orteil. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  se  contourne,  d’avant  en  arrière, 
sur  la  saillie  ir.J’érieure  du  tibia,  pour  aller  s’insérer  au  premier  cunéi- 
forme. Le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  pouce  se  réfléchit  sous  le 
ligament  annulaire. 

Soudure  des  deux  derniers  métatarsiens  à leur  partie  postérieure  ; 
deux  phalanges  au  cinquième  orteil.  Le  calcanéum  a son  extrémité 
postérieure  relevée,  écartée  de  l’articulation,  moins  volumineuse  que 
l’antérieure.  Les  os  du  tarse  sont  mobiles.  Le  sôléaire  est ‘graisseux; 
le  fléchisseur  commun  l’est  surtout  à sa  partie  inférieure;  il  n’envoie 
pas  de  tendon  au  cinquième  orteil  à droite,  un  très-grêle  à gauche.  A 
droite,  il  n’y  a qu’un’  péronier,  ayant  trois  faisceaux,  un  remplaçant 
le  faisceau  de  l’extenseur  qui  va  au  cinquième  orteil,  les  deux  autres 
ayant  les  insertions  des  deux  péroniers.  A gauche,  il  y a deux  péro- 
niers; le  long  se  divise  en  deux  tendons,  un  dorsal  au  quatrième  orteil 
avec  le  faisceau  de  l’extenseur;  un  plantaire,  se  confondant  avec  l’apo- 
névrose du  court  fléchisseur  du  petit  orteil  et  de  l’abducteur  oblique. 
Ce  court  péronier  se  divise  en  deux  bandelettes,  une  au  cinquième  or- 
teil, une  au  cinquième  métatarsien.  L’extérieur  commun  n’envoie 
qu’aux  trois  orteils  moyens;  pas  de  péronier  antérieur. 


Obs.  lui.  — Double  pied-bot  varus  équin  congénital.  Lésions  de  la  moelle. 
(iMichaud.  Arch.  de  physiologie,  1870,  p,  586.) 

Femme  de  70  ans  présentant  un  double  pied-bot  varus  équin,  datant 
de  sa  naissance.  Jamais,  dans  le  cours  de  la  vie,  elle  n’a  offert  aucun 
symptôme  pouvant  être  rapporté  à une  maladie  de  la  moelle  épinière. 

Autopsie.  — Les  masses  musculaires  de  la  jambe  oflrent  un  volume 
inférieur  à l’état  normal;  il  s’agit  là  d’un  défaut  de  développement 
plutôt  que  d’une  atrophie  proprement  dite;  car  il  n’existe  nulle  part 
de  coloration  jaune  des  muscles;  ceu,\-ci  offrent  la  teinte  rouge  et  la 
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consistance  normale.  Malheureusement,  l’e.'camen  microsccpique  du 
tissu  musculaire  a été  négligé. 

Examen  de  la  moelle. — Vers  la  partie  moyenne  delà  région  dorsale, 
on  trouve  un  premier  foyer  de  myélite  scléreuse.  La  substance  blanche 
et  la  substance  grise  y sont  toutes  deu.x  le  siège  d’altérations  di- 
verses et  très-remarquables.  Dans  les  cordons  postérieurs  et  latéraux, 
les  cordons  nerveux  ont  perdu  leur  direction  longitudinale;  au  lieu 
d’olfrir  sur  une  coupe  transversale  l’aspect  de  disques  régulièrement 
disposés  côte  à côte  que  l’on  observe  dans  les  moelles  saines,  on  les 
trouve  horizontaux,  obliques,  irrégulièrement  flexueux  et  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  tractus  plus  ou  moins  épais  de  tissu  conjonctif. 
On  est  frappé  de  voir  que  la  partie  la  plus  antérieure  des  cordons  pos- 
térieurs apparaît  en  un  point  comme  emprisonnée  au  sein  de  la  sub- 
stance grise,  qui  forme  autour  d’elle  un  cercle  à peu  près  complet,  et  la 
sépare  absolument  des  autres  parties  de  ces  mêmes  faisceaux. 

Les  cornes  antérieures  de  substance  grise  présentent,  çà  et  là  parse- 
més, de  petits  lacs,  à bords  plus  ou  moins  anfractueux,  remplis  d’une 
matière  amorphe,  finement  granuleuse,  se  colorant  fortement  par  le 
carmin.  Elles  renferment  encore  un  bon  nombre  de  cellules  nerveuses 
bien  constituées.’ 

Au-dessous  de  ce  foyer  d’altération,  les  lésions  s’atténuent  progres- 
sivement et  assez  rapidement.  Bientôt  la  substance  grise  récupère  sa 
disposition  normale,  et,  dans  les  faisceaux  blancs,  la  sclérose  se  limite 
peu  à peu  symétriquement,  à la  partie  la  plus  postérieure  des  cordons 
latéraux. 

Plus  bas,  on  rencontre  un  second  foyer  de  myélite  scléreuse  dans  le- 
quel lemaximum  d’altération  se  trouve  vers  la  10*ou  ll'paire  dorsale. 
Ici,  comme  plus  haut,  les  cordons  postérieurs  et  latéraux  paraissent  for- 
més de  tubes  nerveux  irrégulièrement  flexueux,  plus  ou  moins  obliques 
relativement  au  grand  axe  de  la  moelle,  et  offrant  çàèt  là  dans  leur 
intervalle  des  tractus  de  tissu  conjonctif;  en  quelques  points,  les  tubes 
nerveux  sont  comme  couchés  horizontalement;  de  là,  la  formation 
d’espaces  qui  résistent  à l’action  du  carmin,  et  acquièrent,  sous  l’in- 
fluence de  la  térébenthine,  une  transparence  plus  grande  que  celle  des 
autres  parties  de  la  substance  blanche.  La  substance  grise,  atrophiée 
par  places,  présente  un  aspect  bizarre;  ici,  on  remarque  une  perte  de 
substance,  là  un  prolongement  irrégulier;  les  cornes  postérieures 
otfrentun  amincissement  extrême,  et  les  cornes  antérieures  des  îlots  de 
substance  amorphe  fortement  colorés  par  le  carmin,  analogues  à ceux 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

En  avant  des  deux  foyers,  dorsal  et  lombaire,  on  trouve,  dans  une 
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certaine  étendue  en  hauteur,  une  sclérose  limitée  aux  cordons  posté- 
rieurs, conformément  à la  loi  des  dégénérations  secondaires  consécu- 
tives aux  lésions  en  foyer  de  la  moelle  épinière. 


Obs.  XLIV.  — Pied-bot  congénital  double.  Examen  de  la  moelle  épinière. 

(Coyne  et  Troisicr.  Arch.  de  physiologie^  -1872,  p.  833.) 

Sujet  de  40  ans. 

Le  jumeau  externe  est  très-atrophié  et  présente  une  coloration 
jaune;  l’interne,  au  contraire,  a conservé  une  coloration  à peu  près 
normale  et  il  est  beaucoup  moins  atrophié  que  l’externe.  Le  soléaire 
est  réduit  à une  lamelle  fort  peu  épaisse,  d’une  coloration  jaune  -citron. 
La  gaine  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  est  infiltrée  de  graisse, 
surtout  en  bas;  les  fibres  delà  moitié  inférieure  sont  décolorées,  la 
partie  supérieure  a conservé  sa  rougeur  et  son  volume  habituels.  Le 
fléchisseur  commun  est  très-amaigri  ; il  est  infiltré  de  graisse,  mais 
peu  décoloré.  Le  jambier  postérieur  est  tout  à fait  décoloré  et  très- 
amaigri.  Le  jambier  antérieur  et  les  extenseurs  sont  bien  conservés. 
Les  péroniers  ne  présentent  rien  à noter. 

L’adducteur  du  gros  orteil  est  très-volumineux  et  très-rouge.  Le 
court  fléchisseur  du  gros  orteil  est  diminué  de  volume.  Les  autres 
muscles  de  la  plante  du  pied  sont  amaigris,  mais  non  décolorés.  Les 
trois  faisceaux  externes  du  pédieux  sont  décolorés;  l’interne  est  rouge 
et  volumineux. 

On  a fait  l’examen  microscopique  du  soléaire  et  du  jumeau  externe. 
Les  fibres  musculaires  ont  considérablement  diminué  de  largeur  ; au 
lieu  d’avoir  de  0,035  h 0,043  de  diamètre,  elles  ne  mesurent  que  de 
0,009  à 0,013,  et  même  0,006.  La  striation  est  apparente  sur  le  plus 
grand  nombre  des  fibres;  elle  est  imparfaite  sur  quelques-unes  ; celles- 
ci  contiennent  alors  quelques  fines  granulations  graisseuses.  Partout 
on  observe , en  dehors  des  fibres  musculaires,  une  accumulation 
énorme  de  graisse,  qui  apparaît  sous  forme  de  grosses  vésicules  adi- 
peuses situées  dans  le  tissu  interstitiel.  On  ne  fait  pas  apparaître  de 
noyaux  par  l’action  de  l’acide  acétique. 

Il  n’y  a pas  atrophie  graisseuse,  mais  substitution  graisseuse. 

Les  fibres  du  nerf  du  muscle  soléaire,  examinées  par  dissociation  è 
l’état  frais,  n’ont  présenté  aucune  altération. 

Le  nerf  tibial  postérieur  a paru  plus  volumineux  que  d’habitude.  Sur 
des  coupes  transversales  de  ce  nerf,  faites  après  durcissement  dans 
l’acide  chromique,  on  a remarqué  que  le  névrilème  et  les  prolonge- 
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ments  qui  s’en  détachent  pour  pénétrer  dans  l’intérieur  du  nerf  étaient 
un  peu  épaissis.  Quant  aux  tubes  nerveux,  ils  ont  paru  tout  à fait 
sains. 

La  moelle  épinière  a été  examinée  avec  soin.  On  n’y  découvre  aucune 
lésion,  soit  de  la  substance  blanche,  soit  de  la  substance  grise,  des 
cellules  des  cornes  antérieures,  de  la  névralgie,  des  racines  nerveuses; 
le  canal  central  était  oblitéré  par  une  accumulation  des  cellules  qui  ta- 
pissent l’épendyme. 

IV.  Des  difformités  du  membre  inférieur  qui  ■peuvent  compliquer 
le  pied-bot  varus  congénital. 


Obs.  LV.  — Cruveilhier.  (Atlas  d'anatomie  pathologique,  livr.  ii,  pl.  2, 
et  Bull,  de  l’Acad,  de  Médecine,  1838.) 

Un  enfant  vient  au  monde  par  les  fesses,  les  pieds  arc-boutés  entre 
la  mâchoire  inférieure  et  la  partie  supérieure  du  thorax  : ils  étaient 
pieds-bots  varus  et  présentaient  les  lésions  osseuses  ordinaires  dans 
cette  déformation.  Le  pied  droit  était  atrophié;  le  membre  inférieur 
droit  était  également  atrophié.  Il  y avait  diastasis  congénital  du  genou, 
de  telle  manière  que  les  extrémités  correspondantes  du  fémur  et  du 
tibia  faisaient  un  angle  saillant  en  arrière,  du  côté  du  creux  du  jarret, 
et  rentrant  en  avant,  du  côté  de  la  rotule.  En  outre,  les  mains  étaient 
mains-botes.  Il  y avait  luxation  congénitale  des  deux  fessiers,  absence 
de  l’anus,  et  de  la  partie  inférieure  du  rectum  qui  venait  s’ouvrir  dans 
la  vessie.  Il  n’y  avait  plus  de  petit  bassin,  tant  les  os  coxaux  étaient 
rapprochés,  et  le  bassin  du  fœtus  représentait  assez  exactement  le  bas- 
sin de  la  taupe. 

Obs.  LVI.  — (Tarnier.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18?4,  p.  109.) 

Imperforation  du  rectum.  Luxation  congénitale  des  genoux  : jambes 
fléchies  formant  un  angle  droit  à sinus  antérieur.  Pied-bot  varus 
double.  Les  muscles  sont  très-développés,  parfaitement  sains  et  non 
graisseux. 

Obs.  LVII.  — (Adams.  Club-fool,  p.  221.) 

H.  B...,  garçon,  6 mois. — Pied-bot  varus  congénital  double  : ab- 
sence ou  atrophie  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe  (or- 
teils fléchis  et  rigides).  Genoux  immobiles,  dans  l’e.xtension,  avec  lé- 
gère déviation  en  dehors.  Rotules  rudimentaires.  Hanches  immobiles 


avec  flexion  de  la  cuisse  sur  le  tronc  : luxation  congénitale  probable  du 
fémur.  Double  main-bote  cubito-palmaire.  Pronation  des  avant-bras. 
Raideur  et  malformation  probable  de  l’articulation  du  coude.  Articu- 
lation scapulo-humérale  à peine  mobile.  k 

Enfant  vigoureux.  Pas  d’hérédité.  Grossesse  et  couches  normales. 

Obs.  LVIII.  — (Adams.  Club-foot^  p.  223,  fig.  39.J 

Garçon  de  six  mois.  — La  mère,  bien  constituée,  a fait  une  chute 
grave  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse. 

Pied-bot  varus  double  : imperfection  de  la  tête  du  tibia,  subluxée  en 
avant  et  en  dedans  ; absence  probable  des  deux  rotules.  Raideur  des 
articulations  coxo-fémorales ; flexion  légère  des  cuisses  sur  le  tronc  (la 
flexion  était  complète  quand  l’enfant  est  né).  Main-bote  double.  Mal- 
formation des  condyles  de  l’humérus,  avec  luxation  du  radius  en  ar- 
rière. Renversement  de  la  tête  en  arrière  par  contracture  des  trapèzes. 

Absence  de  paralysie  et  de  tout  signe  de  maladie  des  centres  ner- 
veux. 


Obs.  LIX.  — (Adams,  loc.  cit.,  p,  224.) 

Pied-bot  varus  congénital  et  unilatéral,  avec  flexion  de  la  jambe  et 
raideur  de  l’articulation  du  genou  ; rotule  petite,  placée  à la  partie  in- 
férieure du  condyle  externe.  .Atrophie  de  la  jambe  et  du  pied. 

Obs.  LX.  — (Adams,  loc.  cit..,  p.  225.) 

Pied  bot  varus  congénital  double,  ne  pouvant  être  redressé  après  la 
ténotomie.  Raideur  de  l’articulation  du  genou,  fle.xion  de  la  jambe; 
malformation  probable  des  articulations  coxo-fémorales. 

Obs.  LXI.  — (Adams,  loc.  cit.,  p.  226,  flg.  40.) 

S.  A Pryer,  jeune  fille  de  14  ans.  Pied-bot  varus  congénital  gauche  : 
l’enfant  n’a  jamais  marché;  absence  de  sillon  plantaire  longitudinal  ; 
sillon  transversal.  Raideur  de  l’articulation  du  genou  avec  flexion  de 
la  jambe.  .Aucun  signe  d’autre  malformation  osseuse  ou  musculaire. 

Redressement  d’abord  du  genou,  puis  du  pied.  Guérison. 

Obs.  LXII.  — (Adams,  loc.  cit.,  p.  227,  fig,  41.) 

W.  Brown,  17  ans,  apparence  chétive,  petite  taille.  — Double 
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pied-bot  varus.  Ankylosé  des  arliculalions  tibio-tarsiennes  et  de  > 
toutes  les  articulations  du  pied.  Rotules  rudimentaires.  Flexion  con-  , 
génitale  des  deux  genoux.  Extension  et  rigidité  des  poignets  et  de  la  • 
plupart  des  articulations  des  doigts. 


ÜBS.  LXIII.  — (Adams,  loc.  cit..  p.  446,  fig.  103.) 


Florence  Filleylove,  3 mois.  — Atrophie  des  deux  jambes,  surtout  ' | 
à gauche;  malformation  des  genoux.  — Pied-bot  varus  à gauche;  1 
équin  valgus  à droite  : huit  orteils  à chaque  pied.  } 

I 

Obs.  LXIV.  — (Adams,  loc.  cit.,  p.  430,  fig.  105.)  j 

W.,  fille,  6 mois.  — Rotation  du  tibia  droit  sur  le  fémur,  de  telle 
sorte  que  la  partie  postérieure  de  la  jambe  est  devenue  antérieure. 
Rotule  rudimentaire.  Flexion  de  la  jambe.  Quand  on  cherche  à re- 
dresser la  jambe,  le  pied  paraît  valgus  et  un  peu  talus.  — A gauche, 
pied-bot  varus  peu  marqué  ; atrophie  de  la  cuisse  gauche.  — Double 
main-bote  cubito-palmaire. 

La  mère  a eu  13  enfants,  dont  2 atteints  de  fissure  de  la  voûte  pa- 
latine. 

Obs.  LXV.  — (Duval.  Traité  du  pied-hot,  p.  99  et  116.) 

Garçon  de  16  mois.  — Pied-bot  équin  à droite,  varus  à gauche  ; ré-  ■ 
traction  des  orteils  dans  le  sens  de  la  flexion  ; absence  des  rotules;  la  ; 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  peut  dépasser  l’angle  droit. 

Obs.  LXVI. — (Robert.  Des  vices  congénitaux,  etc.,  p.  124.) 

Mains-botes.  Pieds-bots  équins  varus.  Double  luxation  congénitale  ! 
des  genoux;  rotation  de  la  cuisse;  la  partie  antérieure  de  l’extrémité 
inférieure  est  portée  en  dedans  et  en  arrière.  La  jambe  a subi  une  rota- 
tion inverse  très-légère. 

Moindre  développement  des  membres  gauches.  Accouchement  labo- 
rieux; présentation  des  pieds.  Pas  d’hérédité. 

Obs.  LXVIL — (Üuval.  Traité  du  pied-bot,  — Robert.  Des  vices  congénitaux,  etc.) 

Lise  Guillaume,  20  ans.  Fausse  ankylosé  angulaire  des  deux  genoux 
et  déviation  des  pieds  en  dedans.  Au  moment  de  sa  naissance,  les 
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membres  étaient  frappés  d’une  grande  raideur;  les  cuisses  étaient 
couchées  sur  le  ventre,  les  jambes  pliées  sur  la  partie  postérieure  des 
cuisses,  les  deux  pieds  appliqués  sur  les  parties  génitales. 

Ous.  LXVIII.  — (üuval.  Ibid.  Robert.  Ibid.) 

Knfan  de  16  mois.  Pieds  bots  varus  à droite,  équin  h gauche;  ab- 
sence des  rotules;  les  jambes  ne  peuvent  se  fléchir  qu’à  angle  droit. 

Obs.  LXIX.  — (Ringhoffer.  Arcli.  de  Virchow,  1860.) 

Imperforation  de  l’anus  et  de  la  verge  ; cloaque.  Rotation  des  deux 
cuisses  en  dehors;  la  rotule  se  trouve  sur  la  face  externe  du  membre. 
Le  pied  droit  est  tordu  de  180°;  le  talon  est  en  avant;  il  n’y  a qu’un 
orteil.  Pied  gauche  varus,  trois  orteils. 

Obs.  LXX.  — (Duval.  loc.  cit.  Robert,  loc.  cit.) 

Pied-bot  équin  varus.  Absence  des  deuxième,  troisièmeet  quatrième 
métatarsiens  et  des  orteils  correspondants;  absence  du  péroné. 

Il  y a varus,  et  cependant  c’est  le  côté ‘externe  de  la  mortaise  qui 
manque;  mais  quand  le  péroné  manque,  les  muscles  qui  s'y  insèrent 
manquent  aussi,  et  les  jambiers,  sans  antagonistes,  produisent  le  dé- 
placement. 

Obs.  LXX[.  — (v.  Mosengeil.  Arch.  de  Langenbeck,  1870.) 

Garçon.  Pied-bot  varus  gauche  ; adhésion  des  deuxième  et  troisième 
orteils. 

Pied-bot  varus  droit  très-prononcé;  absence  du  péroné,  inflexion  du 
tibia  à l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Au-dessous  existe 
une  dépression  cutanée  ressemblant  à une  fistule  guérie;  absence  du 
cuboïde,  des  quatrième  et  cinquième  orteils  et  de  leurs  métatarsiens; 
calcanéum  paraissant  atrophié. 

Au  sixième  mois  de  sa  grossesse,  la  mère  a fait  une  chute  grave; 
elle  a ressenti  à ce  moment  de  violents  mouvements  de  la  part  de 
l’enfant. 


Obs.  LXXII.  — (Billroth.  Arch.  de  Langenbeck,  1661.) 

Enfant  nouveau-né.  — Pied-bot  varus  droit  très-prononcé;  saillie 
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exagérée  de  la  malléole  externe.  Réduction  complète  impossible.  On 
s’assure  facilement  pendant  la  vie  de  l’absence  du  tibia.  Tension  con- 
sidérable du  tendon  d’Achille.  La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse. 

A l’autopsie,  le  tibia  manque  complètement;  on  ne  trouve  pas  traces 
de  son  existence.  Les  muscles  s’insèrent  à la  capsule  de  l’articulation 
du  genou  et  à l’aponévrose  jambière.  L’articulation  du  genou  ne  pré- 
sente pas  de  ligament  latéral  interne,  ni  de  ligament  rotulien;  les  liga- 
ments croisés  sont  remplacés  par  de  légers  replis  de  la  synoviale.  Le 
fémur  est  bien  conformé  ; le  péroné  s’articule  avec  la  partie  postérieure 
du  condyle  interne. 

Le  pied  est  complètement  tourné  en  dedans;  mais  les  os  du  tarse  ne 
sont  ni  tordus,  ni  déformés. 

Le  triceps  sural,  lejambier  postérieure!  le  fléchisseur  commun  sont 
très-raccourcis.  Le  jambier  antérieur  et  le  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  manquent  complètement.  Lejambier  postérieur  et  le  fléchisseur 
commun  s’insèrent  seulement  à l’aponévrose  ; les  autres  muscles  s’in- 
sèrent à l’aponévrose  et  au  péroné.  Celui-ci  n’est  pas  plus  développé 
que  celui  du  côté  opposé. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  présentent  aucune  anomalie.  A gauche, 
pied-bot  varus  talus  avec  rétraction  du  jambier  antérieur. 

Obs.  LXXIII.  — (Duval.  Traité  du  pied-bot.  p.  117.) 

Pied-bot  équin  varus  congénital  unique;  absence  du  péroné,  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième  métatarsiens  et  des  orteils  corres- 
pondants. Le  premier  métatarsien  et  le  gros  orteil  sont  plus  dévelop- 
pés dans  ce  pied  que  dans  l’autre. 

Obs.  LXXIV.  — (L.  Bauer,  de  Brooklyn.  Arch.  de  Langenbeck,  i869.) 

William  R.  — A droite,  absence  de  la  rotule,  des  deux  os  de  la 
jambe,  du  calcanéum,  de  l’astragale  et  peut-être  d’autres  os  du  tarse, 
des  deux  derniers  métatarsiens  et  des  orteils  correspondants.  Dévia- 
tion du  pied  en  dedans. 

A gauche,  déviation  du  pied  en  dehors;  absence  du  péroné,  tibia 
très-court;  même  conformation  du  pied. 

(Un  appareil  prothétique  très-ingénieux  est  porté  par  l’enfant). 

Obs.  LXXV.  (Duval.  Traité  du  pied-bot,  p.  117.) 

Le  pied  droit  n’a  que  trois  os  du  tarse,  le  calcanéum,  l’astragale  et 


le  scaphoïde;  ce  dernier  os  est  dévié  en  dedans  sur  la  tête  de  l’astragale, 
et  le  deuxième  métatarsien  directement  articulé  sur  le  scaphoïde.  11 
résulte  de  ce  bizarre  assemblage  une  sorte  de  pied-bot  varus  ayant  une 
figure  arrondie,  formé  par  le  deuxième  métatarsien,  le  deuxième  or- 
teil, enfin  par  le  scaphoïde,  que  le  tibial  antérieur,  très-raccourci,  tord 
fortement  en  dedans.  Le  pied  gauche  manque  complètement;  sous  la 
mortaise  des  os  de  la  jambe,  on  sent  une  apparence  de  talon.  A la  main 
droite,  il  n’existe  que  deux  doigts,  l’index  et  l’auriculaire  avec  leurs 
métacarpiens. 

Obs.  LXXVI.  — (v.  Amraon.  Angehorenc  chirurgische  Kranhheiten,  cité  dans 
Foerster,  Missbildungen,  pl.  XXVI,  fig.  6.) 

Garçon  né  les  pieds  renversés  par-dessus  les  épaules;  les  jambes 
s’écartent  l’une  de  Tautre  à partir  de  l’articulation  du  genou.  Absence 
des  rotules.  Il  n’y  a qu’un  os  à chaque  jambe.  Pieds  varus  équins.  Un 
os  à chaque  avant-bras;  mains-botes.  Les  muscles  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse  sont  très- flasques  (1). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  PIED-BOT  VARUS  CONGENITAL  A LA 

NAISSANCE. 

La  lecture  des  observations  précédentes,  l’examen  de 
toutes  les  pièces  anatomiques  nous  montrent  qu’aux  dévia- 
tions suivantes  : adduction  de  l’ avant-pied,  élévation  du 

(I)  Nous  pouvons  rapprocher  de  ces  faits  quelques  autres,  où  la  déviation 
du  pied  n’est  pas  indiquée  comme  se  faisant  dans  la  direction  du  varus. 

1.  Charcellay  et  Després.  {Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1836.)  Pied-bot  valgus  ; 
absence  du  scaphoïde  et  des  trois  cunéiformes;  main-bote  avec  absence  des 
os  du  carpe,  sauf  le  trapèze,  l’os  crochu  et  le  pisiforme. 

2.  Rillroth.  {Arch.  de  Langenbeck,  1861.)  Pied  valgus;  le  péroné  réduit  à 
son  extrémité  supérieure;  absence  de  la  malléole  externe,  du  cinquième 
métatarsien  et  du  cinquième  orteil. 

3.  L.  Bauer.  {Ibid,,  1869).  Absence  d’une  partie  des  os  du  pied  et  de  la 
jambe,  hydrocéphalie,  gueule  de  loup. 

4.  Idem.  Absence  congénitale  du  péroné,  de  l’astragale  et  du  calcanéum. 

0.  Th.  Bryant.  {The  surgical  diseases  of  the  children,  1863).  Absence  con- 
génitale du  péroné,  du  calcanéum,  du  cuboïde,  de  trois  métatarsiens  et  des 
orteils  correspondants. 

Thorens.  6 
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bord  interne  du  pied  avec  renversement  de  la  plante  en  de- 
dans, e::tension  de  l’arrière -pied  avec  élévation  du  talon, 
qui  constituent  le  pied-bot  varus  congénital,  correspondent 
des  déviations  articulaires  et  des  déformations  osseuses, 
toujours  les  mêmes  ; à savoir  : extension  de  l’astragale  sur 
la  jambe  dans  son  articulation  tibio-tarsienne  ; rotation  et 
incurvation  du  calcanéum,  avec  élévation  de  sa  tubérosité, 
renversement  de  sa  face  plantaire  en  dedans  ; déviation  de 
l’avant-pied  sur  l’arrière-pied  par  suite  de  la  transposition 
sur  la  face  interne  de  l’astragale  de  son  articulation  sca- 
phoïdienne,  subluxation  du  euboïde  sur  le  calcanéum. 

Ces  déformations,  envisagées  ainsi  dans  leur  ensemble, 
résultent  elles-mêmes  de  diverses  particularités  anatomi- 
ques qu’il  nous  faut  maintenant  passer  en  revue,  et  nous  le 
ferons,  en  étudiant  l’anatomie  pathologique  du  pied-bot  va- 
rus congénital,  successivement  chez  l’enfant  à la  naissance 
et  chez  l’adulte.  Nous  chercherons  de  cette  façon  à établir 
quelles  lésions  sont  inhérentes  à la  difformité  que  nous  étu- 
dions, et  quelles  lésions  lui  sont, surajoutées  par  l’usage  que 
l’individu,  ainsi  affecté,  aura  fait  d’un  membre  difforme, 
inhabile  à remplir  le  rôle  auquel  il  est  destiné. 

L’astragale  est  altéré  et  dans  sa  forme  et  dans  sa  position. 
Il  est  dans  l’extension  par  rapport  à la  jambe  : il  en  résulte 
que  la  partie  postérieure  seule  de  sa  poulie  se  trouve  en 
rapport  avec  la  face  inférieure  du  tibia.  Mais,  outre  cette 
extension,  il  semble  avoir  subi  une  flexion  autour  de  son  axe 
transversal,  flexion  ayant  eu  pour  résultat  d’abaisser  son 
col,  de  l’incliner  davantage  en  bas  et  en  avant.  Cette  flexion 
est  souvent  indiquée  par  une  ligne  saillante,  une  sorte  de 
crête  transversale  que  présente  la  poulie  astragalienne,  et  qui 
correspond  au  bord  antérieur  de  la  face  inférieure  du  tibia. 

La  face  supérieure  de  l’astragale  semble,  dans  beaucoup 
de  cas,  plus  étroite  qu’à  l’état  normal,  et  cette  diminution 
dans  son  diamètre  transversal  se  fait  surtout  aux  dépens  de 
la  partie  interne  de  cet  os.  Tandis  que  la  face  externe  est 
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appliquée  contre  la  malléole  externe,  et  lui  correspond 
exactement,  la  face  interne,  du  moins  dans  quelques  cas 
graves  (observation  III) , n’offre  qu’en  arrière  une  vé- 
ritable articulation  avec  la  face  correspondante  de  la  mal- 
léole interne  : en  avant,  un  ligament  interosseux  pénètre 
entre  les  surfaces  articulaires  et  en  empêche  le  contact  im- 
médiat. Au  lieu  d’être  verticale,  cette  face  est  oblique  en 
bas  et  en  dedans. 

La  face  postérieure  est  considérablement  atrophiée;  elle 
n’offre  plus  le  sillon  qui  loge  le  tendon  du  fléchisseur  du 
gros  orteil.  Elle  semble  avoir  été  comme  tassée  de  haut  en 
bas  entre  le  calcanéum  et  les  os  de  la  jambe.  Très-souvent 
elle  est  réduite  à un  simple  bord  tranchant,  plus  saillant 
en  dedans  qu'mon  dehors.  Généralement,  elle  est  cachée  par 
le  calcanéum  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  est  appliqué 
contre  la  face  postérieure  de  la  mortaise  tibio-péronière. 

La  face  antérieure,  au  contraire,  fortement  oblique  en 
bas,  semble  avoir  augmenté  de  longueur  : je  dis  semble, 
car  il  faut  faire  la  part  de  la  portion  de  la  poulie  astraga- 
lienne  qui  est  devenue  antérieure,  par  suite  de  la  position 
d’extension  de  cet  os.  Cette  face  est  entièrement  recouverte 
par  les  fibres  de  la  capsule  tibio-tarsienne. 

Le  col  de  l’astragale  se  termine  en  avant  et  en  dehors  par 
une  tubérosité  plus  ou  moins  mamelonnée,  et  qui  est  comme 
un  vestige  de  l’astragale.  En  dedans  de  cette  tubérosité,  et 
séparée  d’elle  par  un  sillon  plus  ou  moins  marqué,  est  une 
surface  articulaire  convexe,  à grand  diamètre  à peu  près  ho- 
rizontal. Dans  les  cas  peu  graves,  cette  surface,  avec  la- 
quelle s’articule  le  scaphoïde,  empiète  plus  ou  moins  sur  la 
face  intérieure  de  l’astragale;  quand  la  difformité  est  plus 
accentuée,  elle  se  trouve  tout  entière  sur  la  face  interne  et 
regarde  en  dedans  et  en  arrière. 

Le  calcanéum  a subi  des  modifications  concordantes  à celle 
de  l’astmgale.  Il  se  trouve  élevé  et  doublement  incurvé 
sur  lui-même.  Sa  tubérosité  est  portée  en  haut  et  en 
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dehors  : d’où,  à la  fois  élévation  et  raccourcissement  du  talon. 

L’ancienne  face  supérieure  est  rapprochée  de  la  face  pos- 
térieure delà  mortaise  tibio-péronière,  et  présente  générale- 
ment deux  facettes  articulaires,  lapostérieure  correspondant 
aux  os  de  la  jambe,  l’antérieure  à l’astragale. 

La  partie  antérieure  du  calcanéum  ne  suit  pas  absolu- 
ment la  déviation  de  la  tubérosité  : l’axe  de  cet  os  est  inflé- 
chi sur  lui-même,  et  il  en  résulte  un  angle  rentrant  interne, 
un  angle  saillant  externe,  indiqué  par  une  ligne  oblique  en 
bas  et  en  dedans.  En  d’autres  termes,  la  partie  antérieure 
du  calcanéum  est  moins  inclinée  de  haut  en  bas,  mais  d'a- 
vantage de  dehors  en  dedans  que  la  tubérosité.  Il  y a en 
même  temps  rotation  de  cet  os  sur  son  axe  antéro-posté- 
rieur, d’où  il  résulte  que  sa  face  inférieure  devient  posté- 
rieure et  interne,  sa  face  interne  supérieure,  formant  une 
sorte  de  concavité  en  arrière  de  la  mortaise  jambière. 

Ces  déformations  du  calcanéum  entraînent  nécessaire- 
ment avec  elles  des  déviations  dans  les  surfaces  et  les  arti- 
culations calcanéo-astragaliennes,  sur  lesquelles  nous  de- 
vrons maintenant  nous  arrêter. 

L’articulation  sous-astragalienne  ne  peut  guère  être  étu- 
diée qu’après  avoir  séparé  le  calcanéum  et  le  scaphoïde 
d’avec  l’astragale,  encore  maintenue  dans  la  mortaise  tibio- 
péronière  (1).  Du  côté  de  l’astragale  et  des  os  de  la  jambe,  le 
grand  diamètre  des  surfaces  articulaires  est  oblique  en  bas 
en  dedans,  et  ces  surfaces  regardent  en  bas  et  en  dehors. 
Elles  sont  constituées,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 

1"  Par  une  facette  articulaire  située  au  bord  interne  de  la 
face  postérieure  de  la  malléole  externe  ; 

2“  Par  une  facette  articulaire,  élevée  au-dessus  de  la 
précédente,  et  placé  au  bord  externe  de  la  face  postérieure 
de  l’épipliyse  tibiale; 

(l)  G’cst  cette  disposition  de  l’articulation  sous-astragalienne,  plus  évidente 
chez  l’adulte  que  chez  le  nouveau-né, qui  est  figurée  sur  la  planche  que  nous 
devons  à l’habile  crayon  de  notre  arai  M.  Poirier. 
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* 3°  Par  une  surface  astragalienne  fortement  concave,  com- 
posée elle-même  de  deux  parties  : la  postérieure  et  interne, 
purement  articulaire,  continue  le  plan  de  la  facette  tibiale  ; 
l’antérieure  et  externe  n’est  articulaire  que  dans  sa  partie  la 
plus  supérieure,  et  continue  le  plan  de  la  surface  péronière. 
Entre  deux  est  une  gouttière,  donnant  insertion  au  ligament 
intérosseux  et  répondant  par  sa  direction  presque  transver- 
sale, oblique  en  bas  et  un  peu  en  dedans,  à l’angle  de  flexion 
de  l’astragale. 

Le  calcanéum,  placé  dans  la  position  vicieuse  qu’il  oc- 
cupe, offre,  à l’union  de  sa  face  supérieure  (l’ancienne  face 
interne)  avec  sa  face  antéro-externe  (l’ancienne  face  supé- 
rieure), une  surface  articulaire,  qui  regarde  en  haut  et  en 
dedans,  et  dont  le  grand  diamètre  est  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  Elle  présente,  en  outre,  une  convexité  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Cette  surface  est  elle-même  divisée  en 
trois  parties  par  des  crêtes  à peine  prononcées.  La  plus  ex- 
terne et  la  plus  élevée  répond  aux  facettes  articulaires  de  la 
malléole  externe  et  du  tibia.  La  moyenne,  qui  contribue 
surtout  à former  la  partie  convexe,  correspond  à la  portion 
externe  de  la  cavité  astragalienne,  c’est-à-dire  en  avant  à cette 
facette  que  nous  avons  vue  continuer  le  plan  de  la  facette 
malléolaire  externe;  en  arrière,  au  tiers  externe  à peu  près 
de  la  facette  qui  continue  la  direction  de  celle  du  tibia.  Enfin 
la  partie  interne,  qui  représente  la  petite  apophyse  complè- 
tement atrophiée  du  calcanéum,  répond  aux  deux  tiers  in- 
férieurs et  internes  de  la  facette  de  l’astragale  à cette  por- 
tion qui  va  se  continuer  avec  la  tête  scaphoïdienne. 

En  résumé,  une  surface  fortement  concave,  d’avant  en 
arrière,  et  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
résultant  de  la  flexion  de  l’astragale,  continuée  en  dehors 
par  deux  facettes  formées  aux  dépens  de  la  malléole  externe 
et  du  bord  inférieur  de  la  face  postérieure  du  tibia,  emboîte 
une  surface  convexe  d’avant  en  arrière,  oblique  aussi  au 
bas  et  en  dedans,  et  formée  aux  dépens  des  faces  internes. 
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devenue  supérieure,  et  supérieure  devenue  antérieure  du 
calcanéum.  Ce  n’est  qu’en  arrière,  en  haut  et  légèrement  en 
avant  que  ces  os  se  correspondent  par  des  surfaces  cartila- 
gineuses : en  avant,  ils  sont  reliés  par  un  ligament  inter- 
osseux résistant. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  grand  axe  de  l’arti- 
culation sous-astragalienne  est  transversal,  par  rapport  à 
l’axe  du  membre,  au  lieu  d’être  antéro-postérieur.  Si  donc  les 
ligaments  ne  sont  pas  trop  serrés,  si  les  surfaces  osseuses 
ne  s’emboîtent  pas  trop  intimement  pour  ne  permettre  au- 
cune mobilité,  il  se  passera  dans  cette  articulation  surtout 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  et  non  d’adduc- 
tion, d’abduction  et  de  rotation  comme  dans  le  pied  bien 
conformé.  Le  mécanisme  de  cette  articulation  sera  le  même 
que  celui  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Mais  cette  articulation  n’existe  pas  seule  entre  les  os  de 
la  jambe  et  l’astragale  d’une  part,  les  os  du  pied  de  l’autre. 
Immédiatement  en  dedans  de  l’articulation  astragalo-calca- 
néenne,  les  os  de  la  jambe  offrent  une  nouvelle  cavité  arti- 
culaire, limitée  en  dehors  et  en  avant  par  la  tête  de  l’astra- 
gale, en  haut  et  en  dedans  par  la  malléole  interne.  Les 
facettes  en  sont  formées,  en  dehors,  par  la  facette  scaphoï- 
dienne  de  l’astragale,  reportée,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
sur  la  face  interne  de  cet  os;  plus  en  dedans  et  en  haut, 
par  la  nouvelle  facette  articulaire  que  la  malléole  tibiale 
présente  au  scaphoïde  : entre  deux  est  une  dépression  où  s’in- 
sèrent les  ligaments,  qui  divisent  en  deux  cette  articulation. 

Dans  cette  cavité  est  reçu  le  scaphoïde.  Sa  concavité  em- 
brasse la  facette  convexe  astragalienne.  Sa  tubérosité,  por- 
tée en  haut  et  en  dedans,  correspond  à la  malléole  interne 
par  une  surface  lisse  et  encroûtée  de  cartilage  articulaire. 
Ces  deux  facettes  articulaires  sont  séparées  par  un  espace 
assez  large  où  viennent  s’insérer  les  ligaments  capsulaires 
de  chacune  de  ces  articulations  et  leurs  faisceaux  de  ren- 
forcement. 
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Dans  des  cas  graves,  une  articulation  supplémentaire  se 
trouve  encore  entre  le  sommet  de  la  malléole  et  le  premier 
cunéiforme. 

Cette  articulation  scaphoïdienne  est  intimement  solidaire 
de  l’articulation  calcanéenne,  et  l’on  conçoit  facilement, 
sans  qu’il  soit  besoin  d’entrer  ici  dans  plus  de  détails  à ce 
sujet,  qu’elle  doit  contribuer  à limiter  considérablement  les 
mouvements  de  cette  dernière. 

Le  col  du  calcanéum  et  la  facette  cuboïdienne  qui  le  ter- 
mine ne  présentent  rien  à noter,  si  ce  n’est  leur  déviation 
telle,  que  la  facette  cuboïdienne,  au  lieu  de  regarder  en 
avant,  regarde  en  dedans,  et  que  son  diamètre,  qui  devrait 
être  vertical,  est  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors.  Dans  les  cas  graves,  elle  empiète  sur  la  face  interne 
(l’ancienne  face  plantaire). 

Le  cuboïde  a la  direction  que  lui  fait  la  position  du  cal- 
canéum. Il  est  dirigé  de  dehors  en  dedans,  et  sa  face  dor- 
sale et  devenue  antérieure  et  même  inférieure;  elle  con- 
court à former  la  nouvelle  base  de  sustentation. 

Le  scaphoïde  n’a  pas  subi  d’altération  de  forme,  mais  il  a 
été  déplacé  dans  sa  totalité.  Son  grand  axe  d’horizontal  et 
transversal  est  devenu  vertical;  sa  tubérosité  interne  s’est 
élevée  et  est  arrivée  au  contact  de  la  malléole  interne  avec 
laquelle  elle  forme  une  nouvelle  articulation  complète: 
capsule  orbiculaire,  surfaces  encroûtées  de  cartilage.  Dans 
les  cas  peu  prononcés,  là  où  une  partie  de  la  face  antérieure 
de  la  tête  de  l’astragale  est  encore  articulaire,  le  scaphoïde 
garde  une  position  oblique. 

Les  cunéiformes,  le  métatarse  et  les  phalanges  n’ont  que 
leur  direction  déviée  : leur  forme  est  absolument  normale. 
Cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  os  ou  les  carti- 
lages qui  les  représentent  sont  moins  développés  que  chez 
un  enfant  du  même  âge.  L’atrophie,  et  cette  remarque 
s’applique  aussi  au  cuboïde,  semble  avoir  plus  porté  sur 
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leur  face  plantaire  que  sur  leur  face  dorsale  : ce  qui  s’ac- 
corde avec  la  moindre  largeur,  la  convexité  généralement 
plus  prononcée  de  la  plante. 

Les  os  du  pied  ne  sont  pas  seuls  altérés  dans  le  pied-bot 
congénital  : les  os  de  la  jambe  le  sont  aussi.  Il  y a une  tor- 
sion de  la  diaphyse  du  tibia,  dans  sa  moitié  inférieure,  de 
telle  sorte  que  la  face  antérieure  de  la  mortaise  jambière 
'tend  à devenir  externe,  et  la  malléole  interne  antérieure, 
comme  Scarpa  l’avait  déjà  fait  remarquer.  Cette  déformation, 
très-marquée  chez  l’adulte,  comme  nous  le  verrons,  se  ren- 
contre dès  la  naissance  dans  les  cas  de  varus  congénital 
très-prononcé  (observations  III,  VII). 

Quand  au  péroné,  il  est  généralement  grêle.  Parfois,  il 
est  fortement  incliné  contre  le  tibia,  de  façon  à rétrécir 
considérablement  l’espace  interosseux,  à le  supprimer 
même  dans  sa  partie  inférieure.  Paletta  mentionne  cette 
particularité  chez  un  enfant  d’un  an  (obs.  XI);  M..  Gruveil- 
lier,  de  même  (obs.  XIII)  ; nous  l’avons  observée  nous- 
même  dans  un  cas  (obs.  IV);  par  contre  elle  est  beaucoup 
plus  fréquente  sur  les  pièces  d’adultes  que  nous  avons  pu 
examiner;  il  serait  donc  probable  qu’elle  s’accrût  avec  la 
marche. 

Les  épiphyses  malléolaires,  la  mortaise  tibio-péronière  ne 
présentent  pas  d’anomalies,  sauf  celles  résultant  de  la  pro- 
duction de  nouvelles  articulations.  Nous  avons  cherché  avec 
soin  qu’elle  pouvait  être  la  mobilité  de  ces  épiphyses,  eu 
égard  à leur  élasticité  : elle  nous  a toujours  paru  nulle,  du 
moins  sur  des  pièces  fraîches.  Mais,  à la  suite  de  manipu- 
lations, de  malaxations,  pas  assez  violentes  pour  détacher- 
l’épiphyse  de  la  diaphyse,  nous  avons  vu  les  malléoles  pou- 
voir s’infléchir  un  peu,  dans  leur  portion  purement  cartila- 
gineuse. 

Après  l’étude  des  os,  nous  devons  passer  à celle  des  liga- 
ments. Mais  ici,  nous  nous  heurtons  à des  difficultés  inhé- 
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rentes  même  à notre  sujet.  Chez  l’adulte  bien  conformé,  on 
est  souvent  obligé  de  recourir  à des  artifices  de  scalpel  pour 
préparer  les  ligaments,  et  faire  plier  leur  disposition  à la 
rigueur  des  descriptions  anatomiques  : il  en  est  encore  bien 
plus  besoin  chez  le  fœtus  ; si  chez  celui-ci  les  ligaments  cap- 
sulaires sont  évidents,  il  n’en  est  plus  de  même  des  faisceaux 
de  renforcement,  qui  n’ont  pas  encore  acquis  le  développe- 
ment qu’ils  auront  plus  tard.  Quand  maintenant  il  s’agit 
d’articulations  difformes,  on  ne  peut  plus  prétendre,  surtout 
chez  un  jeune  sujet,  retrouver  tous  les  faisceaux  ordinaire- 
ment décrits,  et  l’on  est  obligé  de  se  contenter  d’une  vue 
plus  générale.  Nous  poserons  de  suite  comme  loi,  que,  dans 
le  pied-bot  à la  naissance,  tous  les  ligaments  sont  plus  serrés 
qu’ils  ne  le  sont  dans  un  pied  de  nouveau-né  bien  conformé  : 
ceux  de  la  face  dorsale  et  externe,  c’est-à-dire  de  la  face 
convexe  du  pied  sont  allongés,  tiraillés;  ceux  de  la  face 
concave,  interne  et  plantaire,  sont  plus  serrés  et  raccour- 
cis (observ.  III,  IV,  V). 

Les  fibres  antérieures  de  la  capsule  tibio-tarsienne  sont 
très-allongées  : elles  recouvrent  tout  le  col  de  l’astragale,  et 
ne  s’arrêtent  qu’à  l’extrémité  antérieure  de  sa  tète.  M.  Bu- 
din  (observ.  V)  décrit  un  faisceau  externe  de  renforcement 
de  cette  capsule. 

Le  ligament  calcanéo-astragalien  est  très-étendu  en  sur- 
face, mais  ne  semble  pas  plus  serré  que  sur  un  pied  normal. 

Mais  les  ligaments  les  plus  importants  à considérer,  ceux 
qui  offrent,  à la  réduction,  les  obstacles  les  plus  notables,  ce 
sont  les  ligaments  postérieurs  et  internes.  En  arrière,  entre 
le  calcanéum  et  les  os  de  la  jambe,  existe  une  capsule  divi- 
sée en  deux  par  un  ligament  interosseux,  allant  du  ligament 
tibio-péronier  aux  crêtes  que  nous  avons  signalées  sur  la 
facette  articulaire  supérieure  du  calcanéum.  Aces  ligaments, 
sont  adjoints  des  faisceaux  de  renforcement  très-épais. 

En  dedans,  ce  sont  les  ligaments  tibio-astragalien,  tibio- 
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scaphoïdien  qui  sont  épais,  raccourcis  et  qui  maintiennen 
fortement  les  os  dans  leur  position  vicieuse  (observ.  XVIII). 

A la  face  inférieure,  les  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens 
et  calcanéo-cuboïdiens  sont  aussi  raccourcis.  En  même 
temps  qu’eux,  l'aponévrose  plantaire,  raccourcie  probable- 
ment secondairement  au  rapprochement  de  ses  points  d’in- 
tersection, mais  rarement  augmentée  d’épaisseur,  fait  obstacle 
au  redressement. 

Cette  disposition  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  où  la 
difformité  est  très-accusée  ; le  plus  souvent,  au  moment  de 
la  naissance,  l’aponévrose  plantaire  est  faible  et  peu  déve- 
loppée. 

Outre  les  ligaments  proprement  dits,  il  est  encore  desbrides 
aponévrotiques,  des  gaines  tendineuses,  qui,  par  leurs  adhé- 
rences aux  os  déviés,  contribuent  encore  au  maintien  de  la 
difformité  : mais  sous  ce  rapport,  il  est  trop  de  différences 
individuelles,  pour  que  nous  puissions  les  décrire  d’une 
façon  méthodique. 

Nous  arrivons  maintenant  à un  point  des  plus  importants, 
et  qui  a été  le  sujet  de  nombreuses  controverses:  je  veux 
dire  l’état  des  muscles  dans  le  pied-bot  à la  naissance.  Nous 
aurons  successivement  à examiner  leur  direction,  leurs 
rapports,  surtout  ceux  de  leurs  tendons,  et  à étudier  les 
altérations  de  structure  qu’ils  peuvent  présenter. 

Les  tendons  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la 
jambe  arrivent  au  pied,  en  croisant  le  tibia,  au-dessus  de  la 
malléole  interne  et  décrivant  une  courbe  à concavité  supéro- 
interne  et  maintenus  par  l’aponévrose  jambière  et  le  liga- 
ment antérieur  du  tarse  très-résistant. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  est  le  plus  élevé,  en 
même  temps,  le  plus  interne  et  le  plus  postérieur.  Il  croise 
le  tibia  au-dessus  de  la  malléole,  s’applique  contre  la  face 
interne  de  celle-ci,  passe  au  côté  interne  de  l’articulation  ti- 
bio-tarsienne,  puis  se  porte  en  dedans  et  en  arrière  pour 
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s’insérer  au  premier  cunéiforme  : il  forme  une  corde  tendue, 
en  dedans  de  la  malléole,  et  plonge  dans  l’angle  rentrant 
que  fait  le  pied  avec  la  jambe. 

Le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  est  paral- 
lèle au  premier  jusqu’au  sommet  de  la  malléole  ; là  il  se 
réfléchit,  passe  en  avant  du  précédent,  se  porte  en  dedans, 
formant  une  corde  tendue  à la  face  antérieure  du  bord 
externe,  devenu  supérieur  du  pied. 

Les  tendons  de  l’extenseur  commun  des  orteils  se  réflé- 
chissent au  niveau  du  col  de  l’astragale,  ils  se  dirigent  en- 
suite vers  les  orteils  correspondants,  en  croisant  les  tendons 
du  pédieux. 

Celui-ci  est  étalé  sur  la  face  convexe  du  pied  et  paraît 
généralement  mince  et  atrophié. 

Les  péroniers  latéraux  descendent  derrière  la  malléole 
interne  entre  elle  et  la  tubérosité  du  calcanéum  : au  pied, 
ilne  se  logent  que  rarement  dans  leur  gouttière  normale.  Ils 
sont  le  plus  souvent  placés  plus  en  arrière,  et  se  séparent 
pour  aller,  le  court  longer  le  bord  inférieur  du  pied  jusqu’au 
cinquième  métatarsien,  le  long  contourner  le  bord  infé- 
rieur du  calcanéum  et  suivre  son  trajet  plantaire  ordinaire. 

Le  triceps  sural  est  généralement  bien  développé.  Le  rac- 
courcissement porte  surtout  sur  sa  portion  tendineuse.  Le 
tendon  d’Achille  est  plus  court  et  moins  large  qu’à  l’état 
normal.  Par  suite  de  la  déviation  de  la  tubérosité  du  calca- 
néum, il  se  trouve  rejeté  un  peu  en  dehors,  éloigné  par  con- 
séquent de  l’artère  tibiale  postérieure.  Il  est  facile  à recon- 
naîtr‘3,  par  son  volume  et  son  état  de  tension. 

Le  jambier  postérieur  a une  direction  presque  verticale; 

st  accolé  contre  la  partie  interne  de  la  face  postérieure 
de  la  malléole  interne  et  s’enfonce  ensuite  obliquement  en 
avant  et  en  dedans  dans  l’angle  du  pied  avec  la  jambe  pour 
s’attacher  au  scaphoïde.  Dans  ce  trajet,  il  est  logé  dans  une 
gouttière  que  lui  offre  la  malléole  et  qui  est  située  un  peu 
plus  en  avant  que  sur  un  pied  normal,  immédiatement  en 


dedans  et  en  arrière  du  bord  postéro-interne  delà  malléole. 
Sa  position  est  importante  à reconnaître  sur  le  vivant, 
et,  dans  les  cas  où,  comme  cela  arrive  chez  les  enfants  très- 
gras,  on  ne  peut  sentir  ni  le  tendon,  ni  le  bord  interne  de  la 
malléole,  on  le  trouvera  exactement,  dit  Little,  au  milieu 
de  l’espace  compris  entre  le  bord  antérieur  et  le  bord  posté- 
rieur de  la  face  interne  de  la  jambe. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  est 
logé  immédiatement  en  arrière  et  en  dehors  du  précédent. 
11  décrit  une  courbe  à concavité  supéro-interne  pour  ar- 
river aux  orteils. 

Le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  est  placé 
plus  en  dehors  ; il  passe  à la  partie  externe  de  la  face  pos- 
térieure du  tibia,  et  arrive  sur  son  orteil  correspondant  en 
décrivant  une  courbe  très-prononcée.  Il  est  placé  dans  une 
gouttière  de  la  face  plantaire  du  calcanéum,  au-dessous 
de  la  petite  apophysye,  mais  il  n’est  que  rarement  en  con- 
tact avec  la  face  postérieure  de  l’astragale. 

Quant  aux  muscles  de  la  plante,  leurs  insertions  sont 
normales  ; il  en  est  de  même  de  leur  direction,  rapportée  du 
moins  à l’axe  du  pied.  Mais  ils  sont  tous  atrophiés.  L’ad- 
ducteur du  gros  orteil  forme  généralement  un  relief  saillant 
au  côté  plantaire  du  bord  externe,  devenu  supérieur,  du 
pied. 

Il  est  important  de  noter  les  rapports  qui  existent  entre 
ces  tendons  et  les  troncs  vasculaires  et  nerveux,  au  moins 
en  ce  qui  peut  intéresser  la  médecine  opératoire.  Disons  de 
suite  qu’on  n’a  pas  observé  chez  l’enfant  la  diminution  de 
calibre  des  vaisseaux,  ni  l’augmentation  du  système  veineux, 
ni  l’atrophie  des  nerfs  dont  quelques  auteurs  ont  avancé 
l’existence. 

L’artère  tibiale  antérieure  occupe  sa  position  normale  : 
au  cou-de-pied,  elle  est  assez  profonde  et  assez  éloignée  en 
dedans  de  la  saillie  que  fait  le  tendon  du  jambier  antérieur. 
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pour  qu’on  n’ait  pas  à redouter  sa  blessure  dans  une  opéra-  ■ 
tion  de  ténotomie. 

L’artère  tibiale  postérieure  passe  dans  la  gouttière  calca- 
néenne,  en  dehors  du  tendon  du  fléchisseur  commun  des 
orteils,  en  arrière  et  en  dehors  par  conséquent  du  tendon 
du  jambier  postérieur.  La  déviation  en  dehors  du  tendon 
d’Achille  et  sa  rétraction  l’éloignent  de  cette  artère  ; il  en 
résulte  que  celle-ci  ne  correspond  plus  au  milieu  de  l’es- 
pace compris  entre  le  tendon  et  la  malléole  interne,  et  paraît 
plus  rapprochée  de  la  malléole  que  sur  un  pied  normal. 

Les  nerfs  suivent  le  trajet  des  artères.  Pas  plus  que 
celles-ci,  ils  ne  sont  tendus  et  raccourcis,  comme  l’avait  dit 
M.  Jules  Guérin. 

Dans  toutes  les  observations  de  pieds-bots  varus  congé- 
nitaux à la  naissance  que  nous  avons  pu  recueillir,  l’état  de 
la  structure  des  muscles  n’a  pas  toujours  été  constaté  : on 
peut  supposer,  sans  trop  de  hardiesse,  que  cet  examen  n’au- 
rait donné  que  des  résultats  négatifs.  Mais,  dans  celles  où 
cette  structure  a été  examinée,  il  en  est  beaucoup  où  il  est 
indiqué  que  les  muscles  étaient  parfaitement  sains,  quoique 
le  plus  souvent  leurs  ventres  charnus  soient  un  peu  moins 
développés  qu’à  l’état  normal,  et  M.  Adams  donne  comme 
règle  générale  l’absence  d’altérations  musculaires,  même 
quand  la  difformité  est  très-prononcée. 

Nous  pouvons  donc  regarder  comme  des  exceptions,  ou 
plutôt  comme  des  complications,  les  cas  où  des  lésions  des 
muscles  ont  été  notées, 

A un  premier  degré  d’altération,  qui  ne  semble  corres- 
pondre qu’à  l’atrophie  simple,  se  place  le  fait  observé  par 
M.  Robin  sur  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi,  offrant  un 
pied-bot  valgus.  Les  muscles  de  la  jambe  de  ce  côté  sont 
plus  grêles;  leurs  faisceaux  striés  en  voie  d’évolution,  plus 
étroits,  à stries  plus  pâles  que  du  côté  opposé. 

Chez  l’enfant  d’un  mois,  atteint  de  pied-bot  varus  droit, 
qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  IV,  nous  avons  examiné 
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comparativement  les  muscles  du  coté  sain  et  du  côté  dif- 
forme. Nous  avons  trouvé  les  fibres  du  jambier  postérieur, 
du  long  péronier  latéral  et  du  soléaire  plus  grêles  que  celles 
du  côté  opposé  ; un  certain  nombre  d’entre  elles  seulement 
présentaient  une  striation  évidente;  dans  les  autres,  de 
beaucoup  plus  nombreuses,  cette  striation  avait  plus  ou 
moins  complètement  disparu,  et  le  cylindre  primitif  ren- 
fermait des  granulations  qui  se  dissolvaient  en  partie  dans 
l’acide  acétique,  des  noyaux  rendus  plus  visibles  par  l’action 
de  cet  acide  et  quelques  gouttelettes  ayant  l’apparence  de  la 
graisse. 

Dans  un  autre  cas(obs.  III),  nous  avons  trouvé,  dans  tous 
les  muscles  de  la  jambe,  quelques  rares  fibres  musculaires 
primitives  présentant,  outre  les  stries,  des  granulations  grais- 
seuses.M.  Broca  (obs.  XIX)  a vu,  chez  un  enfant  de  15  mois, 
l’extrémité  inférieure  du  jambier  antérieur  présenter  quel- 
ques stries  graisseuses,  tous  les  autres  muscles  étant  sains. 

Des  altérations  beaucoup  plus  prononcées  ont  été  obser- 
vées par  MM.  Adams  (obs.  XXI,  XXII)  et  Lannelongue 
(obs.  XXIII).  C’est  une  dégénérescence  graisseuse  complète 
des  muscles  ; ceux-ci  sont  remplacés  par  du  tissu  adipeux, 
au  milieu  duquel  on  retrouve  quelques  tractus,  se  conti- 
nuant plus  ou  moins  avec  les  tendons,  et  formés  de  fais- 
ceaux primitifs  groupés  en  faisceaux,  secondaires  ; quelques- 
uns  sont  striés,  d’autres  ne  présentent  pas  la  moindre  trace 
de  striation  ; presque  tous  contiennent  des  granulations 
graisseuses.  Mais  les  muscles  atteints  varient  suivant  les  cas  î 
ce  sont  le  jumeau  externe  et  la  moitié  externe  du  soléaire, 
l’extenseur  commun  des  orteils  et  le  pédieux  (obs.  XXI); 
tous  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe,  les 
péroniers  et  la  moitié  externe  du  soléaire  (obs.  XXII)  ; 
tous  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  les 
péroniers,  les  muscles  de  la  plante  (obs.  XXlII).  M.  Adams 
dit  avoir  eu  quatre  ou  cinq  fois  occasion  de  disséquer 
des  pieds-bots  varus  congénitaux,  offrant  pareille  lésion. 
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et  l’avoir  diagnostiquée  une  vingtaine  de  fois  sur  le  vi- 
vant. Ce  sont  d’ordinaire  les  extenseurs  qui  sont  atteints  ; 
le  pied  est  tenu  immobile  dans  sa  fausse  position  ; les  or- 
teils sont  fortement  fléchis,  le  gros  orteil  moins  générale- 
ment que  les  quatre  externes.  Dans  presque  tous  ces  cas  il 
y avait,  en  outre,  malformation  et  déviation  des  genoux  et 
des  hanches,  souvent  même  encore  d’autres  parties. 

Quant  à la  transformation  fibreuse  des  muscles,  qui, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  a joué  un  rôle  historique 
considérable,  nous  ne  pouvons  que  souscrire  à l’opinion  de 
M.  Bouvier,  de  M.  Broca  : jamais,  dans  le  pied-bot  congénital, 
comme  acquis,  l’on  ne  trouve  de  muscles  fibreux  (1). 

Le  système  nerveux  doit  être  étudié  avec  soin  dans  les  cas 
de  pied-bot  congénital  ; malheureusement,  les  faits  bien 
constatés  actuellement  sont  encore  beaucoup  trop  isolés 
pour  qu’on  puisse  les  ériger  en  lois.  Les  faits  négatifs  l’em- 
portent cependant  de  beaucoup  sur  les  positifs.  Je  laisse  de 
côté  ici,  et  à dessein  pour  y revenir  plus  tard,  les  malforma- 
tions qui  accompagnent  souvent  le  pied-bot,  et  dans  les- 
quelles ce  système  est  évidemment  intéressé  : spina-bifida, 
acéphalie,  anencéphalie. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  trajet  des  nerfs  ne  présentait 
rien  à noter.  Dans  les  cas  où  l’examen  microscopique  de 
ces  organes  a été  fait  (obs.  IV,  XX,  XXIV),  il  n’y  a été  cons- 
taté aucune  lésion. 

Quant  aux  centres  nerveux,  l’examen  microscopique  de 
la  moelle  a été  fait  dans  le  cas  de  MM.  Goyne  et  Troisier 

(1)  Nous  n’avons  pu  rencontrer,  en  faveur  de  la  théorie  opposée  que  deux 
faits,  et  encore  ne  sont-ils  tous  deux  qu’indiqués  dans  les  Bulletins  de  SoCi 
anatomique:  l’un  de  Racle  [Bull.  Soc.  anal. ^ 1850))  qui,  sur  un  lapin  affecté  de 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  a vulcSmuscles  de  la  gouttière  former  des 
cordes  rigides,  jaunétres,  do  tissu  fibreux  ; l’autre  de  M.  Dubrueil  [Ibid.^ 
4863),  qui,  sur  un  fœtus  à terme,  affecté  de  double  pied-bot  varus  équin, 
avec  spina  bilida  lombo-sacré,  note  la  transformation  fibreuse  d’une  partie 
du  corps  charnu  du  triceps  sural,  des  jambiers  antérieur  et  postérieur  et  du 
court  fléchisseur. 
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(ob.  LIV),'et  dans  une  de  nos  observations  (ob.  III),  les  résul- 
tats ont  été  négatifs.  Dans  le  cas  quia  été  examiné  par  notre 
ancien  collègue  M.  Michaud  (obs.  LUI),  chez  une  femme  de 
70  ans,  affectée  de  double  pied-bot  varus  équin,  et  n’ayant 
jamais  offert  pendant  sa  vie  de  symptômes  d’une  maladie 
médullaire,  la  moelle  offrait  deux  foyers,  l’un  dorsal,  l’autre 
lombaire  de  myélite  scléreuse  ; à ces  niveaux,  la  substance 
grise  présentait,  ici  des  pertes  de  substance,  là  des  prolonge- 
ments pénétrant  dans  la  substance  blanche  des  cornes  pos- 
térieures ; la  partie  antérieure  même  de  ces  cornes  était  à peu 
près  complètement  emprisonnée  dans  la  substance  grise. 

D’après  l’interprétation  donnée  par  l’auteur,  cette  lésion 
serait  congénitale,  et  pourrait  jouer  le  rôle  de  cause  par  rap- 
port à la  difformité  des  membres  inférieurs.  Nous  aurons 
à revenir  plus  tard  sur  ce  fait. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  PIED-BOT  VARUS  CONGENITAL  CHEZ 

l’adulte. 

En  faisant  l’ostéologie  pathologique  du  pied-bot  varus 
congénital  chez  l’adulte , nous  serons  plus  bref  que  nous 
n’avons  pu  l’être,  en  faisant  la  même  étude  chez  l’enfant 
nouveau-né.  Nous  ne  décrirons  plus  aussi  en  détail  laforme 
de  chacun  des  os,  de  chacune  des  articulations  : ce  serait 
nous  exposer  à répéter  ce  que  nous  avons  dit  déjà  longue- 
ment. Nous  devons  chercher  à élucider,  à exposer  et, 
si  c’est  possible,  à expliquer  les  différences  que  présentent 
ces  parties  suivant  les  âges,  chercher  à y découvrir  les  lois 
d’accroissement  que  nous  avons  étudiées  pour  le  pied  nor- 
mal, et  voir  combien  la  difformité  congénitale  y apporte  de 
modifications.  Mais  cette  tâche  est  rendue  fort  difficile  par 
le  manque  de  matériaux  : je  m’explique.  Les  différences  in- 
dividuelles, si  considérables  déjà  chez  l’individu  bien  con- 
formé, sont  encore  beaucoup  plus  prononcées  chez  l’individu 
difforme',  et  le  nombre  des  pièces  que  nous  pouvons  avoir 
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sous  les  yeux,  ou  dont  nous  trouvons  la  description  dans  les 
auteurs,  n’est  pas  tel  que  ces  différences  individuelles  puis- 
sent ne  point  influer  sur  les  résultats.  En  comparant  deux 
pièces,  recueillie,  l’une  chez  un  nouveau-né,  l’autre  sur  un 
adulte,  on  peut  toujours  se  demander  si  ces  deux  individus 
étaient  originellement  porteurs  d’une  même  difformité,  et  si 
les  différences  que  nous  croyons  pouvoir  signaler  entre  elles 
ne  doivent  pas  être  rapportées  à une  lésion  plus  marquée 
dans  un  cas  que  dans  l’autre,  plutôt  qu’attribuées  aux  pro- 
grès de  la  lésion  sous  l’influence  de  la  croissance  et  de 
l’usage  fait  d’un  membre  difforme  (1). 

Envisagés  d’une  façon  générale,  tous  les  os  du  pied  parais- 
sent atrophiés,  ceux  qui  sont  déformés,  et  ceux  qui,  comme 
les  métatarsiens  et  les  phalanges,  ont  conservé  leur  forme 
normale  : ils  sont  plus  légers,  moins  denses,  formés  d’un  tissu 
moins  compacte  que  les  os  d’un  individu  sain  du  même  âge. 

L’astragale  a la  forme  que  nous  avons  décrite  en  parlant  des 
os  du  pied-bot  nouveau-né.  Toutefois,  en  le  comparant  chez 
l’adulte  et  chez  le  nouveau-né,  on  trouve  chez  le  premier  un 
allongement  du  col  assez  considérable;  cette  partie  est  de- 
venue plus  oblique  en  bas.  Mais  les  différences  entre  l’allon- 
gement de  la  partie  externe  et  celui  de  la  partie  interne  sont 
bien  moins  nettes  que  chez  l’individu  bien  conformé;  le  col 
semble  s’être  allongé  tout  d’une  pièce,  sans  présenter  la  tor- 
sion dont  nous  avons  parlé  au  chapitre  précédent  ; la  facette 
scaphoïdienne  regardant  directement  en  dedans,  le  bord 
antérieur  de  l’astragale  est  aussi  devenu  plus  saillant  et 
plus  recourbé  en  bas.  Il  en  résulte  que  la  face  inférieure  de 
cet  os,  qui  forme  l’articulation  astragalienne,  a sa  concavité 
augmentée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  qu’elle  se  ter- 
mine par  deux  saillies  très-prononcées,  l’antérieure  arron- 

(l)Nous  nous  sommes  surtout  servis,  pour  cette  étude,  d’une  pièce  que 
nous  devons  à l’obligeance  de  M.  Dclens,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien 
:3es  hôpitaux,  et  que  nous  avons  lait  représenter  dans  une  planche,  après 
une  désarticulation  sous-astragalienne. 

Thorens. 
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die,  descendant  bien  plus  bas  que  la  postérieure,  anguleuse 
en  forme  de  bec.  Cette  face  arrive  ainsi  à ressembler  assez 
bien  à la  cavité  sigmoïde  du  cubitus.  Ce  mode  de  dévelop- 
pement est  celui  de  la  partie  interne  seule  de  l’astragale, 
de  Celle  que  nous  pourrions  appeler  tibiale,  en  raison  de  ses 
connexions.  Quant  à la  partie  externe,  péronière,  elle  reste 
dans  un  état  d’atrophie;  la  saillie  antérieure  de  la  facette 
malléolaire  externe,  l’allongement  de  son  angle  antéro-infé  - 
rieur ne  se  produisent  pas.  La  facette  malléolaire  interne 
continue  à présenter  aussi  l’atrophie  de  sa  surface  malléo- 
laire que  nous  avons  signalée  en  parlant  de  cet  os  chez  le 
nouveau-né.  Sa  partie  postérieure  seule  demeure  articu- 
laire. Cette  disposition  est  très-évidente  sur  une  série  d’as- 
tragales figurés  dans  l’Atlas  d’anatomie  pathologique  de 
M.  Cruveilhier. 

Le  calcanéum,  indépendamment  de  sa  direction  modifiée 
et  de  sa  double  inflexion,  diffère  d’un  calcanéum  sain  par 
son  moindre  développement  en  hauteur;  il  en  paraît  plus 
allongé.  Si  on  le  compare  dans  le  pied-bot  varus  adulte  et 
dans  le  pied-bot  varus  nouveau-né,  on  remarque  dans  le 
premier  une  plus  grande  saillie  delà  tubérosité  postérieure, 
mais  moindre  que  celle  que  nous  avons  signalée  chez  l’in- 
dividu bien  conformé.  11  y a élargissement  considérable  de 
bipartie  antérieure,  de  la  portion  de  la  face  supérieure  située 
en  avant  de  l’articulation  sous-astragalienne  et  au-dessus 
de  l’articulation  cuboïdienne,  élargissement  paraissant  d’au- 
tant plus  considérable,  que  la  face  postérieure  est  plus  incli- 
née en  arrière  et  en  haut,  et  que  les  tubercules  inférieurs 
sont  moins  développés. 

La  partie  antérieure,  située  en  avant  et  en  dehors  de  l’ar- 
ticulation astragalienne,  au-dessus  de  l’articulation  cuboï- 
dienne, est  considérablement  accrue,  surtout  en  largeur. 
Elhî  correspond  au  ligament  calcanéo-astragalien  interos- 
seux qui  la  recouvre  en  s’étalant.  Mais  on  n’y  voit  qu’indi- 
quée la  dépression  de  la  gouttière  calcanécnne. 
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La  face  externe,  devenae  inférieure,  est  aussi  étalée  dans 
sa  portion  antérieure,  là  où  elle  concourt  à former  la  base 
de  sustentation  du  pied.  Elle  se  continue  avec  la  face  cuboï- 
dienne,  devenue  antéro-interne,  par  un  bord  lisse,  encore  re- 
vêtu de  cartilage,  et  recouvert  par  la  capsule  calcanéo-cu- 
boïdienne.  La  partie  externe  de  cette  face  cuboïdienfie  a été 
abandonnée  par  le  cuboïde,  qui  a éprouvé  une  sorte  de  luxa- 
tion incomplète  en  dedans;  il  en  résulte  sur  le  bord  externe  et 
inférieur  du  pied  une  saillie  élargie,  qui  n’existe  qu’à  peine  à 
la  naissance,  et  qui  est  formée  par  l’extrémité  du  calcanéum. 

Les  diverses  tubérosités,  les  éminences,  les  gouttières,  que 
présente  le  calcanéum  normal,  et  qui  manquent  à peu  près 
complètement  sur  cet  os  déformé,  à la  naissance,  sont  ici 
très-peu  nettes  ; la  petite  apophyse  n’est  représentée  que  par 
un  tubercule;  la  gouttière  péronière  n’est  marquée  qu’à  la 
partie  tout  à fait  antérieure  de  l’os. 

Le  scaphoïde  paraît  un  des  os  les  plus  atrophiés  ; mais  sa 
forme  générale  ne  diffère  guère  chez  l’adulte  et  chez  le  nou- 
veau-né. Examiné  comparativement  à un  scaphoïde  normal 
d’adulte,  il  semble  offrir  un  plus  grand  développement  rela- 
tif de  sa  face  externe,  et  une  atrophie  de  son  tubercule,  qui 
semble  avoir  été  comme  aplati  entre  l’astragale  et  la  mal- 
léole interne  d’une  part,  le  premier  cunéiforme  de  l’autre. 

Le  cuboïde,  à la  naissance,  n’est  que  dévié  : chez  l’adulte,  il 
est  subluxé  sur  le  calcanéum  et  son  articulation  est  reportée, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  à l’union  delà  face  plantaire 
avec  l’ancienne  face  cuboidienne  du  calcanéum,  empiétant 
sur  l’une  et  sur  l’autre.  Il  a en  même  temps  éprouvé  une  sorte 
de  torsion,  résultant  du  plus  grand  développement  de  son 
ancienne  face  dorsale,  de  l’atrophie  de  sa  face  plantaire  ; il 
offre  par  conséquent  itne  convexité  externe  assez  marquée. 

Son  articulation  avec  le  cinquième  métatarsien  a été  modi- 
fiée également  : cet  os,  chez  le  nouveau-né,  a gardé  ses  rap- 
ports normaux  avec  le  cuboïde;  chez  l’adulte,  il  a été  reporté 
en  bas  et  en  arrière  ; il  s’articule  avec  la  face  inférieure  (l’an- 
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cienne  face  externe)  du  cuboïde,  et  sur  un  plan  postérieur 
à celui  des  autres  métatarsiens. 

Les  cunéiformes,  atrophiés  en  totalité,  ont  leur  face  dorsale 
plus  développée  que  leur  face  plantaire,  mais  en  somme,  la 
déformation  est  peu  sensible. 

Les  articulations  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
métatarsiens  n’offrent  rien  à considérer.  Celle  du  premier 
est  placée  plus  en  arrière  que  dans  le  pied-bot  varus  à la 
naissance. 

Dans  les  cas  où  la  difformité  est  prononcée,  l’articulation 
du  quatrième  métatarsien  est  reportée  en  bas  et  un  peu  en  ar- 
rière, comme  celle  du  cinquième,  mais  à un  moindre  degré. 

Il  en  résulte  de  cette  déviation  des  deux  derniers  métatar- 
siens, une  augmentation  dans  la  courbure  transversale  de  la 
voûte  plantaire;  le  pied-bot  varus  congénital,  plus  ou  moins 
aplati  chez  l’enfant,  est  devenu  pied-creux  chez  l’adulte. 

Les  métatarsiens  et  les  phalanges  paraissent  atrophiés, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit. 

On  a rencontré  des  cas  d’ankyloses  osseuses  des  articula- 
tions du  pied  dans  la  position  du  varus  congénital.  Gela 
n’est  pas  très-rare  dans  les  cas  où  le  pied  est  bien  conformé  : 
nous  avons  rencontré  dans  les  auteurs  des  observations  de 
soudure  du  calcanéum  et  du  cuboïde  (I);  du  calcanéum 
et  du  scaphoïde  (2);  de  l’astragale  et  du  calcanéum  (3). 
M.  Bouvier  a recueilli  à la  Salpêtrière  une  pièce  (obs.  L), 
où  tous  les  os  du  tarse  sont  soudés  entre  eux  et  avec  les  os 
de  la  jambe.  M.  Duval  (obs.  XLIX)  signale  aussi  un  fait 
d’ankylose,  par  engrenure,  des  articulations  tarsiennes. 

Sur  les  pièces  qui  ont  été  à notre  disposition  nous  n’avons 
pu  examiner  l’état  des  cartilages  dans  les  points  où  les  sur- 
faces articulaires  ne  se  correspondent  plus.  Cependant,  au- 
/ 

(l)  Auzias,  cité  par  Robert.  Amj>utations  partielles  du  pied. 
r (2)M.  Verneuil,  cité  par  Robert.  Des  vices  congénitaux  de  conformation  des 
articulations. 

(.i)  M.  Mollièrc,  de  Lyon,  (cité  par  Jomard.  Thèse  de  Paris,  1871). 
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tant  qu’on  peut  en  juger  sur  des  pièces  sèches,  ces  cartilages 
ont  dû  être  altérés,  ce  que  prouve  l’apparence  de  l’os  sous- 
jacent;  plus  lisse  il  est  vrai,  que  les  parties  avoisinantes,  il 
n’offre  pas  moins  une  surface  mamelonnée,  semblable  à 
celle  que  l’on  observe  sur  les  facettes  articulaires  dans  les 
cas  de  luxations  anciennes.  Il  y a donc,  en  ces  points,  dis- 
parition graduelle  du  revêtement  cartilagineux,  ce  qui  est  à 
considérer,  quand  on  veut  chercher  à rendre  au  pied  sa  forme 
et  ses  fonctions  normales. 

Quoique  très  importante,  l’étude  des  ligaments  nous  ar- 
rêtera peu.  Leur  disposition,  en  effet,  est  la  même  que  celle 
que  nous  avons  signalée  à la  naissance.  M.  Gruveilhier  men- 
tionne, comme  de  nouvelle  formation,  le  ligament  et  même 
les  cartilages  qui  existent  entre  la  malléole  externe  et  le 
calcanéum;  nous  les  avons  rencontrés  déjà  nettement  con- 
formés chez  le  nouveau-né.  Ce  que  l’on  peut  dire,  d’une 
façon  générale,  c’est  que  par  l’effet  de  la  croissance  les  liga- 
ments sont  devenus  plus  serrés  et  se  sont  adaptés  aux 
nouvelles  conditions  d’équilibre  où  le  pied  est  placé.  Plus 
encore  que  chez  l’enfant,  ils  s’opposent  énergiquement  à 
toute  tentative  de  réduction  du  pied.  Ceux  de  la  face  dorsale 
du  pied,  la  partie  antérieure  de  la  capsule  tibio-tarsienne, 
les  ligaments  dorsaux  du  tarse  sont  allongés  ; mais  les  liga- 
ments latéraux,  le  ligament  deltoïdien  principalement,  les 
ligaments  postérieurs  qui  unissent  le  calcanéum  aux  os  de 
la  jambe , les  ligaments  plantaires , surtout  le  ligament 
calcanéo-cuboïdien,  le  ligament  en  Y,  sont  forts,  serrés,  résis- 
tants, bien  plus  que  sur  un  pied  d’adulte  normal. 

Nous  avons  vu  que  chez  le-noùveau-né  l’aponévrose  plan- 
taire était,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  raccourcie  par 
suite  du  rapprochement  de  ses  insertions;  mais  elle  est  le 
plus  souvent  amincie,  et  participe  à l’atrophie,  par  arrêt  de 
développement,  de  toutes  les  parties  delaplante.  11  n’en  est 
plus  de  même  chez  l’adulte.  Là,  elle  est  non-seulement  rac- 
courcie, mais  solide,  épaisse,  fortement  tondue,  formant 
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entre  le  calcanéum  et  la  base  des  orteils  une  lame  fibreuse 
résistante,  s’opposant  vigoureusement  à toute  tentative  d’al- 
longement du  pied.  Généralement,  son  faisceau  interne  est 
plus  épais  que  son  faisceau  externe. 

Les  muscles  de  la  plante  sont  raccourcis  de  même  que  cette 
aponévrose,  et  ils  concourent  avec  elle  pour  maintenir  un  des 
éléments  de  la  difformité,  l’enroulement  du  pied  surlui-même. 

Quant  aux  muscles  de  la  jambe,  leur  trajet  et  surtout 
celui  de  leurs  tendons  est  modifié  conformément  à la  nou- 
velle position  du  pied;  mais  il  reste  essentiellement  le  même 
que  chez  le  nouveau-né. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur,  croise  la  face  antérieure 
du  tibia,  au-dessus  de  la  malléole,  se  dirige  obliquemment 
en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  formant  une  corde  tendue, 
qui  peut  être  senti  sous  les  téguments,  et  plonge  dans 
l’angle  que  le  pied  fait  avec  la  jambe,  pour  s’attacher  à la 
face  plantaire  du  premier  cunéiforme  et  à la  base  du  pre- 
mier métatarsien. 

L’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  l’extenseur  commun 
des  doigts  ont  leurs  insertions  normales  ; leurs  tendons  ont 
la  même  direction  que  chez  le  fœtus;  ils  décrivent  une  courbe 
à concavité  supéro-interne. 

Les  péroniers  latéraux  passent  le  long  du  bord  postéro- 
externe  de  la  malléole  externe  et  descendent  presque  vertica- 
lement sur  la  face  externe  du  calcanéum;  arrivés  à la  partie 
antérieure  de  cette  face,  là  où  elle  pose  sur  le  sol,  le  tendon 
du  court  péronier  se  porte  en  avant  et  en  dedans  vers  le  cin- 
quième métatarsien;  celui  du  long  péronier  s’incline  en 
dedans  et  en  arrière  et  gagne  la’face  plantaire  : par  suite  de  la 
diminution  du  diamètre  transversal  de  cette  face,  il  est  rac- 
courci, et  peut  sans  des  cas  graves,  apporter  des  obstacles 
à la  réduction. 

Le  tendon  d’Achille  est  fortement  reporté  à la  partie  ex- 
teime  de  la  face  postérieure  de  la  jambe;  il  est  court  et 
moins  large  qu’à  l’état  normal;  de  plus,  par  suite  de  la 
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déviation  de  la  tubérosité  calcanéenne,  il  a subi  une  torsion 
telle  que  sa  face  postérieure,  au  lieu  de  regarder  directe- 
ment en  arrière,  regarde  en  arrière  et  en  dehors. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  est  appliqué  contre  la 
partie  interne  de  la  face  postérieure  de  la  malléole  in- 
terne; il  est  maintenu  dans  une  gouttière  par  un  liga- 
ment annulaire  résistant.  Sa  direction  est  presque  ver- 
ticale. Il  est  porté  plus  en  avant  que  sur  un  pied  sain  par 
suite  de  la  rotation  du  pied,  de  la  torsion  même  du  tibia.  Il 
passe  sur  le  bord  interne  de  la  malléole  interne.  Le  jambier 
antérieur  le  croise  au  niveau  du  bord  inférieur  de  cette  mal- 
léole; et  au-dessus  de  ce  point,  le  tendon  du  jambier  posté- 
rieur a une  direction  verticale. 

En  dehors  de  lui  et  en  arrière,  s’en  écartant  au  niveau  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  est  le  tendon  du  fléchisseur 
commun,  plus  en  dehors  encore  celui  du  fléchisseur  propre. 
Mais  tous  ces  trois  tendons  sont  situés  en  dedans  du  tendon 
d’Achille.  Entre  les  deux  derniers  est  le  nerf  poplité  interne 
et  l’artère  tibiale  postérieure. 

Outre  ces  déviations,  les  muscles  peuvent,  chez  l’adulte 
affecté  de  pied-bot  varus  congénital,  présenter  diverses  alté- 
rations de  structure.  En  règle  générale,  ils  sont  atrophiés, 
mais  il  ne  s’agit  ici  que  d’une  atrophie  simple  sans  dégéné- 
rescence. Le  volume  du  membre  difforme  est  moindre  que 
celui  qu’il  aurait  à l’état  sain,  et  cette  diminution  porte  sur- 
tout sur  les  masses  musculaires.  C’est  là  un  fait  purement 
physiologique,  qui  n’est  en  rapport  direct  de  cause  à effet, 
qu’avec  le  moindre  usage  de  ces  parties.  Cette  absence  de 
toute  dégénérescence,  accompagnée  souvent  d’une  simple 
diminution  de  volume,  est  parfaitement  invoquée  dans  plu- 
sieurs de  nos  observations  (obs.  XXIX,  XXX,  XXXI,  XLII, 
XLIV,  XLVI,  XLVII),  notamment  dans  celle  de  M.  Mi- 
chaud  (obs.  LUI). 

Dans  quelques  cas,  il  y a dégénérescence  graisseuse  des 
muscles.  M.  Cruveilhier  l’a  signalé  parfaitement,  en  insis- 
tant sur  la  nature  secondaire  de  cette  dégénérescence  : a La 
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« dissection  de  plusieurs  pieds-bots  appartenant  à des  en- 
« fants  nouveau-nés  m’a  démontré  l’intégrité  parfaite  des 
« muscles,  révélée  d’ailleurs  par  celle  des  mouvements; 

« mais  tous  les  pieds-bots  d’adultes  que  j’eus  l’occasion  de 
« disséquer  m’ont  présenté  l’atrophie  musculaire  d’un  cer- 
« tain  nombre  de  muscles,  de  tous  ceux  que  l’attitude  du 
«(  membre  et  le  mode  de  progression  dans  ce  vice  de  confor- 
« mation  condamnent  à l’immobilité  absolue.  » (1).  L’opi- 
nion de  l’illustre  auteur  de  l’Anatomie  pathologique  pèche, 
croyons-nous,  par  trop  de  généralisation,  et  le  cas  qu’il  re- 
présente à l’appui  (2)  est  précisément  un  cas  d’origine 
douteuse;  nous  sommes  enclin  à le  considérer  comme  un 
exemple  de  pied-bot  acquis  et  non  de  pied-bot  congénital  ; 
nous  nous  fondons,  à cet  effet,  non  sur  la  dégénérescence 
graisseuse  de  tous  les  muscles,  comme  le  fait  M.  Adams, 
mais  sur  la  forme  du  pied,  telle  qu’elle  est  figurée,  et  qui 
ressemble  bien  plus  à celle  d’un  pied-bot  paralytique  qu’à 
toute  autre. 

A nous  en  rapporter  aux  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir,  nous  voyons  cette  dégénérescence  graisseuse, 
quand  elle  existe,  ne  pas  frapper  toujours  les  mêmes  mus- 
cles. Dans  un  cas  de  M.  Broca(obs.  XLV),  ce  sent  ies  péro- 
niers latéraux  ; dans  celui  de  MM.  Goyne  et  Troisier 
(obs.  LIV),  ce  sont  les  muscles  de  la  région  postérieure  de 
la  jambe,  sauf  le  jumeau  interne.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Gru- 
veilhier,  le  jumeau  interne,  au  contraire,  est  le  seul  muscle 
qui  ait  échappé  à la  tranformation  graisseuse. 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  disant  que  dans  le  pied-bot 
varus  congénital,  chez  l’adulte,  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  muscles  de  la  jambe  est  possible,  mais  qu’elle 
n’est  pas  la  règle  : d’où,  cette  donnée  pratique  avant  d’en- 
treprendre un  traitement,  de  constater  l’état  de  la  contrac- 
tilité musculaire. 

(1)  Traité  d’anatomie  pathologique  générale,  III,  p.  130. 

(d)  Atla'i  (l’anatomie  pathologique,  liv.  II,  pl.  3. 
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Quant  à la  transformation  fibreuse  , nous  ne  pouvons 
que  répéter  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit  plus  haut  : elle 
n’existe  pas. 

Le  trajet  des  troncs  vasculaires  est  modifié  conformé- 
ment à la  dilTormité. 

Nous  en  avons  parlé  en  faisant  l’histoire  du  varus  con- 
génital chez  le  nouveau-né  : nous  n’avons  donc  pas  à y 
revenir.  M.  Jules  Guérin  a avancé  que  dans  les  cas  de  pied- 
bot,  le  système  veineux  prenait  un  développement  consi- 
dérable. M.  Gruveilhier  avait  déjà  noté  au  contraire  une 
diminution  du  calibre  des  artères.  M.  Verneuil  a présenté 
à la  Société  Anatomique  (obs.  Ll)  les  membrés  injectés 
d’un  sujet,  atteint  de  pied-bot  varus  congénital,  et  démontré 
le  faible  développement  de  tout  le  système  vasculaire,  arté- 
riel et  veineux,  ce  qui  est  en  rapport,  sans  doute,  avec 
l’inactivité  fonctionnelle  du  membre. 

Quant  aux  nerfs,  MM.  Goyne  et  Troisier  ont  trouvé  un 
léger  épaississement  du  névrilemne  du  nerf  tibial  posté- 
rieur, mais  les  tubes  nerveux  étaient  parfaitement  sains. 
M.  Broca  (obs.  XLII)  a noté  une  hypertrophie  du  nerf  sa- 
phène externe  et  des  trois  branches  qui  en  naissent,  limitée 
au  point  où  ce  nerf  se  trouvait  comprimé,  dans  la  marche  et 
|a  station  debout,  entre  le  sol  et  le  calcanéum.  M.  Ghassai- 
gnac  (obs.  XLllI)  a de  même  signalé  des  renflements  gan- 
gliformes  des  portions  de  nerfs  sur  lesquels  s’exercait  la 
compression. 

Pour  ce  qui  regarde  les  centres  nerveux,  nous  en  avons 
déjà  parlé  plus  haut. 

Il  nous  reste  encore  à signaler  la  présence  de  bourses  mu- 
queuses, de  nouvelle  formation,  dans  les  points  où  le  pied 
porte  sur  le  sol;  c’est  principalement  sur  la  face  dorsale 
devenue  inférieure  du  cuboïde  qu’on  en  rencontre  une  à 
parois  très-épaisses. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  étudié  les  lésions  du  pied- 
bot  que  dans  ce  qui  touche  directement  au  pied.  Mais  il  est 


des  désordres,  portant  sur  d’autres  parties  du  squelette,  qu’il 
nous  faut  passer  maintenant  en  revue  : ce  sont  des  lésions 
secondaires,  et  reconnaissant  pour  cause  principale  l’exi- 
stence de  la  difformité  du  pied. 

Nous  avons  déjà  signalé  chez  le  nouveau-né,  dans  quel- 
ques cas  , une  légère  torsion  de  la  jambe  ; cela  est  plus  con- 
stant et  beaucoup  plus  prononcé  chez  l’adulte.  Une  pièce  du 
Musée  Dupuytren  (obs.  XXXII),  que  nous  reproduisons 
dans  une  planche,  en  est  un  très-bel  exemple  : le  sommet 
de  la  malléole  interne  est  placé  verticalement  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  la  face  antérieure  de 
la  mortaise  jambière  regarde  en  dehors  et  en  avant,  la 
malléole  externe  est  fortement  en  arrière  du  plan  de  la  mal- 
léole interne.  Cette  torsion  semble  provenir  des  efforts  que 
fait  le  malade  pour  ramener  instinctivement  son  pied  en 
dehors,  c’est-à-dire  élargir  sa  base  de  sustentation. 

A la  torsion  du  tibia,  correspond  une  déviation  du  péroné. 
Nous  l’avons  déjà  vue  exister  à la  naissance;  elle  est  plus 
prononcée  chez  l’adulte.  Cet  os  reste  grêle,  presque  lîli- 
forme  ; il  s’incurve  fortement  en  dedans  et  dans  beaucoup 
de  cas,  il  demeure  accolé  au  tibia  dans  presque  toute  sa 
longueur  , diminuant  ainsi  considérablement  ou  même 
annihilant  l’espace  interosseux.  Nous  avons  constaté  cette 
disposition  sur  la  plupart  des  pièces  que  nous  avons  eues  à 
notre  disposition,  et  M.  Cruveilhier  la  décrit  même  comme 
constante  chez  tous  les  pieds-bots  qui  ont  marché.  Chez 
un  vieillard,  atteint  de  pied-bot  varus  congénital,  ce  savant 
maître  (I)  a vu  les  faces  internes  et  externes  du  tibia  et  du 
péroné  élargies  aux  dépens  de  la  face  postérieure  et  formant 
un  angle  très-aigu  en  avant,  comme  chez  les  rachitiques. 
L’espace  interosseux  avait  presque  complètement  disparu 
dans  la  moitié  inférieure  de  sa  longueur.  L’extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  déjetée  en  dehors,  présentait  un  plan  obli- 


(1)  Atlas  d’anatomie  pathologique,  liv.  II. 


quo  à l’extrémito  articulaire  du  fémur.  Los  cartilages  du 
condyle  externe  du  fémur  et  de  la  facette  articulaire  corres- 
pondante du  tibia,  le  cartilage  semi-lunaire  interposé  étaient 
usés  ; il  y avait  môme  usure  des  couches  osseuses  sous- 
jacentes. 

Mais  les  déformations  osseuses  ne  remontent-elles  pas 
plus  haut?  L’existence  d’un  pied-bot  est  une  cause  de  clau- 
dication, et  la  claudication  ne  détermine-t-elle  pas  des 
déviations  importantes  du  fémur  et  du  bassin?  M.  Verneuil 
a présenté  à la  Société  Anatomique  (1),  le  fémur  et  le  bassin 
d’un  sujet  amputé  de  jambe  à une  époque  ancienne  : le  fémur 
du  cô)té  amputé  était  atrophié,  le  col  fémoral  du  côté  sain 
était  plus  fermé  que  du  coté  amputé  (coté  gauche),  et  le 
bassin  offrait  une  atrophie  de  sa  moitié  gauche  avec  dévia- 
tion à gauche  de  la  symphyse  pubienne,  diminution  du  dia- 
mètre oblique  gauche  et  du  diamètre  trânsverse  du  détroit 
inférieur.  Ces  déformations  sont  à attribuer,  comme  l’a  fait 
M.  Verneuil,  au  poids  du  corps  qui  se  porte  particulière- 
ment sur  le  membre  sain,  et  à l’usage  prépondérant  de  ce 
membre.  Les  mêmes  causes  semblent  agir  dans  le  pied- 
bot  ; produiraient-elles  les  mêmes  lésions?  Nous  ne  pouvons 
aujourd’hui  que  poser  la  question,  laissant  à des  faits  ulté- 
rieurs le  soin  d’y  répondre.  M.  Depaul  (2)  mentionne  le  cas 
d’une  femme  qui  présentait  une  atrophie  du  membre  abdo- 
minal gauche  avec  un  pied-bot  varus  très-prononcé  de  ce 
même  côté.  Cependant,  malgré  un  examen  attentif  pratiqué 
sur  le  vivant,  il  ne  put  découvrir  aucune  déformation  du 
bassin,  et  la  femme  accoucha  spontanément  d’un  enfant  du 
poids  de  3,200  grammes. 

Il  est  encore  un  ordre  de  faits  dont  il  nous  reste  à parler, 
je  veux  dire  les  autres  déformations  du  membre  inférieur 
qui  peuvent  compliquer  le  pied-bot  varus  congénital.  Nous 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  décembre  1872,  p.  5ST. 

(2)  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médic.,  art.  bassin,  p.  498. 


— 106  — 


renvoyons  pour  les  détails  aux  observations  que  nous  don- 
nons plus  haut  (de  LV  à LXXVI),  et  nous  pouvons  les  réunir 
en  deux  groupes.  Dans  les  premières  (obs.  LV  à LXVIII), 
il  s’agit  de  déformations  articulaires  variées  des  genoux  et 
des  hanches.  Dans  les  suivantes  (obs.  LXIX  à obs.  LXXVI), 
nous  trouvons  le  pied-bot  varus  compliqué  de  l’absence  de 
parties  du  squelette,  notamment  de  l’un  ou  même  des  deux 
os  delà  jambe.  Ces  derniers  faits  sont  peu  nombreux;  nous 
n’en  avons  pu  recueillir  que  sept  exemples,  plus  cinq  autres, 
dans  lesquels  l’absence  des  os  ne  s’accompagnait  pas  de 
varus:  il  est  très-intéressant  de  les  rapprocher  de  ce  qu’on 
observe  dans  la  main-bote,  où  ces  absences  du  squelette 
sont  plus  fréquentes. 

Après  avoir  ainsi  terminé  l’étude  de  l’anatomie  patholo- 
logique  du  pied-bot  varus  congénital  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte,  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  lésions  des  divers 
appareils,  il  nous  reste  à examiner  comment  l’individu,  por- 
teur de  cette  difformité,  se  sert  de  son  membre:  en  d’autres 
termes,  à étudier  le  rôle  des  muscles  et  des  articulations 
du  pied. 

Si  on  cherche  à étudier  les  mouvements  qui  peuvent  se 
passer  entre  les  os  du  tarse  dans  le  pied-bot  varus,  sur  une 
pièce  fraîche  ou  conservée  dans  la  glycérine,  pour  laisser 
aux  parties  toute  leur  souplesse,  on  constate  tout  d’abord 
qu’il  ne  se  passe,  chez  l’adulte  du  moins,  aucun  mouvement 
appréciable  entre  le  tibia  et  l’astragale  : chez  le  nouveau-né, 
on  trouve  entre  ces  deux  os  une  mobilité  obscure.  Quelques 
mouvements  limités  ont  lieu  entre  l’astragale  d’une  part, 
le  calcanéum  et  le  scaphoïde  de  l’autre  ; mais  les  plus 
étendus  sont  ceux  qui  se  passent  dans  l’articulation  médio- 
tarsienne,  entre  les  cunéiformes  et  le  scaphoïde,  entre  le 
cuboïde  et  le  calcanéum;  je  néglige  ici  le  jeu  des  articula- 
tions des  métatarsiens. 

Tous  ces  mouvements,  réduits  à de  simples  glissements, 
sont  trop  solidaires  les  uns  des  autres  pour  que  nous  puis- 
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sions  les  étudier  séparément;  il  faut  donc  les  envisager  dans 
leur  ensemble,  en  les  rppportant  à la  direction  qu’ils  ten- 
dent à imprimer  à la  totalité  du  pied.  Or  là,  comme  pour  le 
pied  normal,  nous  avons  affaire  à deux  types,  représentés 
chacun  par  la  combinaison  des  trois  mouvements  : flexion, 
abduction  et  rotation  (de  la  plante)  en  dehors  ; — exten- 
sion, adduction  et  rotation  (de  la  plante)  en  dedans. 

Le  second  de  ces  types  ne  correspond  qu’à  un  déplace- 
ment des  plus  faibles  ; le  pied-bot  varus,  en  effet,  peut 
être  envisagé  comme  le  résultat  extrême  de  ce  mouvement, 
passé  à l’état  permanent.  L’extension  est  à peu  près  impos- 
sible : le  calcanéum  appliqué  en  arrière  contre  la  mortaise 
jambière,  le  scaphoïde  accollé  à la  malléole  interne  l’arrê- 
tent, dès  quelle  tend  à se  produire.  Il  ne  subsiste  que  cette 
partie  des  deux  mouvements  connexes,  d’abduction  et  de 
rotation  de  la  plante  en  dedans,  en  tant  qu’elle  peut  se  pas- 
ser dans  l’articulation  médio-tarsienne. 

Le  second  type  est  plus  important  à envisager  ; c’est  lui, 
en  effet,  qu’il  faut  faire  suivre  au  pied  quand  on  entreprend 
de  lui  rendre  sa  forme  normale. 

La  disposition  de  l’articulation  sous-astragalienne  lui 
permet  d’exécuter  un  très -léger  mouvement  de  fle.xion;  et 
la  disposition  oblique  des  surfaces  le  transforme  de  flexion 
directe  en  flexion  accompagnée  d’abduction  et  de  tendance 
au  renversement  en  dehors,  par  suite  de  l’élévation  et  du 
transport  en  dehors  de  l’extrémité  antérieure  du  calcanéum. 
Il  y a,  en  même  temps,  légère  rotation  du  scaphoïde  sur 
l’astragale,  par  laquelle  la  tubérosité  du  scaphoïde  tend  à 
s’éloigner  de  la  malléole. 

Mais  ce  mouvement  est  arrêté  bientôt  par  la  rencontre  de 
la  tete  astragalienne  avec  la  face  supérieure  externe  du  cal- 
canéum contre  laquelle  elle  s’applique  ; la  résistance  des 
ligaments  postérieurs  qui  relient  le  calcanéum  aux  os  de  la 
jambe,  et  surtout  la  résistance  des  ligaments  tibio-astra* 
galien  interne  et  tibio-scaphoidien.  Mais,  même  après  l’ar- 
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rêt  des  articulations  sous-astragaliennes,  on  peut  encore 
augmenter  le  déplacement  commencé,  en  agissant  sur  les 
articulations  des  cunéiformes  et  du  cuboïde  avec  le  scaphoïde 
et  le  calcanéum. 

Quant  au  rôle  des  muscles,  le  jambier  antérieur,  rac- 
courci, élève  directement  le  bord  interne  du  pied,  tend  à 
l’appliquer  contre  la  jambe. 

L’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  l’extenseur  commun 
des  orteils  n’agissent  que  sur  leurs  orteils  ; en  tirant  même 
avec  force  sur  leurs  tendons  maintenus  dans  leurs  gouttières, 
on  ne  fait  mouvoir  que  les  orteils. 

Il  en  est  de  même  du  pédieux,  extrêmement  atrophié 
d’ailleurs. 

Les  péroniers  latéraux  sont  les  muscles  dont  la  contrac- 
tion tend  le  plus  à corriger  les  difformités,  et  surtout  le 
court  péronier  latéral.  Réfléchi  par  dessus  le  bord  convexe 
du  pied,  il  est  directement  abducteur  du  bord  externe  du 
pied  et  lutte  ainsi  contre  l’adduction  et  le  renversement  en 
dedans  exagérés.  Le  long  péronier  tend  à porter  le  bord 
interne  dans  l’abduction;  mais  il  le  fait  en  abaissant  le  pre- 
mier métatarsien  et  en  augmentant  le  creux  de  la  voûte 
plantaire,  tout  en  tendant  à la  renverser  en  dehors.  Son 
action  pour  combattre  les  difformités  est  moins  efficace  que 
celle  du  court  péronier.  D’un  côté , il  agit  comme 
extenseur  du  pied  sur  la  jambe;  d’un  autre  côté,  les  os  du 
tarse  sont  déjà  assez  serrés  parleurs  faces  plantaires,  pour 
qu’en  se  contractant,  il  ne  puisse  que  très-faiblement  les 
déplacer  dans  ce  sens.  Bien  plus,  dans  les  manœuvres  de 
réduction,  son  tendon  raccourci  maintient  les  os  serrés  du 
côté  de  la  plante,  et  il  peut  opposer  au  déroulement  du  pied 
une  résistance  assez  considérable  pour  nécessiter  quelque- 
fois sa  section. 

La  contraction  du  triceps  sural  ne  peut  guère  que  main- 
tenir la  difformité;  elle  est  impuissante  pour  augmenter 
l’extension  du  pied,  poussée  déjà  à l’extrême. 
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Il  en  est  de  même  du  jambier  postérieur  ; c’est  à peine  si, 
en  se  contractant,  il  élève  un  peu  le  bord  interne  du  pied  ; 
mais  il  lutte  puissamment,  en  vertu  de  sa  tonicité,  contre 
toute  tentative  de  réduction. 

Le  fléchisseur  commun  des  orteils  et  le  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil  ont  leur  action  normale  sur  les  orteils;  mais 
ils  agissent  en  meme  temps  sur  les  articulations  de  l’ avant- 
pied  et  les  articulations  médio-tarsiennnes  pour  porter  les 
orteils  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière,  les  rapprochant  du 
tibia;  ils  tendent  donc  à accroître  la  difTormité. 

Quant  aux  muscles  de  la  plante,  ils  ne  peuvent  agir  que 
sur  les  orteils,  pour  les  rapprocher  du  talon,  et  s’opposer 
ainsi  au  déroulement  du  pied. 
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CHAPITRE  III.  : 

DE  LA  NATURE  ET  DE  l’ ÉTIOLOGIE  DU  PIED-BOT  ! 

VARUS  CONGÉNITAL.  i 

I 

l 

Nous  connaissons  maintenant  les  lésions  des  divers  ap- 
pareils dans  le  pied-bot  varus  congénital,  leur  ordre  de 
fréquence,  leur  importance  au  point  de  vue  de  la  difformité 
envisagée  comme  entité.  Mais  à quelle  cause  première  les 
rapporter?  Si  la  question  paraît  simple,  les  réponses  ont 
considérablement  varié,  et,  encore  aujourd’hui,  l’accord  est 
loin  d’exister  sur  ce  sujet.  Les  faits  ne  répondent  pas  par 
eux-mêmes;  il  faut  les  interpréter,  c’est  dire  que  les  hypo- 
thèses, les  théories  ont  eu  beau  jeu,  et  elles  sont  présen-  j 
tées  diverses,  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours,  péchant 
à peu  près  toutes  par  le  même  défaut,  leur  exclusivisme. 

Les  passer  en  revue  n’est  pas  seulement  une  satisfaction 
donnée  à une  curiosité,  bien  légitime,  qui  nous  pousse  à 
scruter  et  à découvrir  les  lois  de  la  nature  ; il  s’y  attache 
un  intérêt  pratique  immédiat.  Les  idées  théoriques  d’une 
époque  ont  toujours  rejailli  sur  les  idées  thérapeutiques,  et 
inversement  : je  ne  crois  pas  trop  exagérer,  par  e.xemple, 
en  avançant  que  ce  qui  a fait  la  fortune  de  la  théorie,  de  la 
rétraction  musculaire,  ce  sont  précisément  les  succès  obte- 
nus par  la  méthode  de  traitement  qui  semblait  le  plus  par- 
ticulièrement dirigée  contre  cet  élément  pathogénétique,  je 
veux  dire  la  ténotomie. 

Nous  n’avons  plus  à nous  occuper  aujourd’hui  de  la  théo- 
rie qui  fait  dériver  le  pied-bot,  comme  toutes  les  monstruo- 
sités, d’une  influence  subie  par  l’imagination  de -la  mère, 
pendant  le  cours  de  sa  grossesse;  mais  ce  n’est  pas  depuis 
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longtemps  qu’elle  est  portée  au  compte  des  préjugés  vul- 
gaires. Dans  le  cours  du  xviii®  siècle,  elle  était  universelle- 
ment adoptée.  Dionis,  dans  ses  leçons  au  Jardin-du-Roy, 
pouvait  citer  une  de  ses  parentes  qui,  pour  avoir  regardé 
pendant  sa  grossesse  un  gueux  qui  avait  les  pieds  contrefaits, 
mit  au  monde  un  enfant  dont  les  pieds  étaient  contournés 
comme  ceux  du  gueux  ; et  au  commencement  de  ce  siècle, 
les  auteurs  de  l’article  Monstruosilé  du  Dictionnaire  en  60, 
Adelon  et  Ghaussier,  croyaient  devoir  consacrer  plusieurs 
pages  à la  réfutation  de  cette  erreur. 

Les  différentes  causes  qui  ont  été  successivement  invo- 
quées, et  qu’on  invoque  encore  pour  expliquer  la  formation 
du  pied-bot  congénital,  peuvent  être  groupées  sous  trois 
chefs  : compression  anormale  subie  par  le  fœtus  dans  le 
sein  maternel  ; rétraction  musculaire  dépendant  d’une  ma- 
ladie du  système  nerveux  ; malformation  primitive  résultant, 
soit  d’un  arrêt  de  développement,  soit  d’un  développement 
anormal  des  divers  appareils  atteints  par  la  difformité. 

La  théorie  qui  invoque  comme  cause  du  pied-hot  une 
pression  subie  par  le  fœtus  dans  la  cavité  utérine  est  déjà 
exposée  dans  Hippocrate.  L”enfant  étant  trop  serré  dans 
la  matrice,  ses  membres  se  déforment,  comme  le  font  les 
racines  d’un  arbre  lorsqu’elles  rencontrent  des  pierres  ou 
tout  autre  corps  dur.  Ambroise  Paré  donnait  une  expli- 
cation du  même  ordre  : « Ce  vice  vient  quelquesfois  des  le 
ventre  de  la  mere  laquelle  pendant  sa  grossesse  s’est  te- 
nue trop  longuement  assise  les  iambes  croisées.  >- 

Plus  près  de  nous,  Paletta  admettait  cette  théorie; 
Ghaussier  l’adoptait  : il  soupçonnait  la  pénurie  des  eaux  de 
l’amnios;  il  invoquait  les  pressions  extérieures,  l’usage  de 
vêtements  trop  serrés  pour  dissimuler  une  grossesse  illégi- 
time, et  voulait  même  expliquer  ainsi  la  plus  grande  fré- 
quence du  pied-bot  dans  la  classe  pauvre.  En  1838,  Fer- 
dinand Martin  présentait  à l’Académie  de  Médecine  un 
mémoire  où  il  soutenait  cette  théorie,  à laquelle  le  rappor- 

Thorens.  g 
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teur  de  la  Commission,  M.  Gruveilhier,  devait  prêter  l’appui 
de  sa  h rate  autorité. 

Dans  cette  théorie  mécanique,  on  admet  l’existence  de 
deux  causes  de  pressions  anormales  subies  par  l’enfant 
pendant  la  période  de  son  développement  intra-utérin  : 
1"  pression  exercée  par  la  paroi  utérine  elle-même,  par  suite 
de  pénurie  du  liquide  amniotique  ; 2°  mauvaise  attitude  du 
foetus,  qui  devient,  pour  une  ou  pour  plusieurs  parties  de 
lui-même,  un  corps  résistant,  inflexible. 

Parcourons  rapidement  les  faits  présentés  à l’appui,  et 
d’abord  le  cas  de  F.  Martin. 

Obs.  LXXVII.  — (P.  Martin.  Bull,  de  VAacad.  deMéd.,  1838.) 

Enfant  ayant  un  pied-bot  varus  à droite,un  pied-bot  val  gu  s à gauche, 
et  affecté  en  outre  d’hypospadias.  La  mère  avait  ressenti  pendant  sa 
grossesse  de  vives  douleurs  à la  région  hypogastrique.  Son  ventre 
était  dur  et  peu  développé.Au  moment  de  l’accouchement,  on  constata 
une  très-faible  quantité  de  liquide  amniotique. 

Cette  observation  est  à rapprocher  de  celles  de  M.  Budin 
(obs.  V)  et  de  M.  Volkmann  (obs.  V bis),  où  la  pénurie  des 
eaux  de  l’amnios  et  la  résistance  des  parois  utérines  sont 
également  signalées.  Dans  la  première,  le  pied  gauche,  va- 
rus, est  en  quelque  sorte  moulé  sur  une  déformation  du 
bord  inférieur  des  côtes  droites,  contre  lesquelles  il  est  ap- 
pliqué. Dans  la  seconde,  les  deux  pieds  bots,  l’un  varus, 
l’autre  valgus,  s’emboîtent  exactement  par  leurs  plantes; 
et  le  sommet  saillant  de  la  malléole  externe  présente  une 
atrophie  de  la  peau.  M.  Gruveilhier  donne  la  description 
d’un  cas  analogue  (obs.  LV),  où  les  pieds-bots  sont  compri- 
més entre  le  menton  et  le  thorax,  et  les  mains,  mains-botes, 
le  sont  entre  les  pieds  et  le  tronc.  Il  en  est  à peu  près  de 
même  dans  une  observation  d’Ammon  (Obs.  LXXVI). 

Dans  les  Bulletins  de  la  Société  Anatomique  (1)  sontmen- 

(l)  Bérard  jeune.  Bull  , 1830.  — Gaussail,  Bull..,  1832. 


- 1)3  — 


tionnés  deux  faits  de  grossesse  extra-utérine , dans  les- 
quelles le  fœtus  était  porteur  de  pieds-bots;  les  pieds,  est-il 
dit  expressément,  appuyaient  fortement  contre  les  parois 
latérales  du  kyste. 

Dans  d’autres  cas.  Faction  d’une  cause  mécanique  est 
encore  plus  évidente,  je  veux  parler  de  ceux  où  la  déviation 
est  déterminée  par  l’enroulement  du  cordon  ombilical,  ou 
par  des  brides  amniotiques;  les  deux  observations  suivantes 
en  sont  des  exemples. 

Obs.  LXXVIIl.  — (Little.  Transactions  of  the  pat  ho  logical  Society,  t.  I,  I8'^8.) 

Rotation  de  l’humérus  en  dedans;  main-bote  double. 

Pied-bot  varus  double,  moyen  à droite,  complet  à gauche.  L’accou- 
cheur remarque  que  les  membres  étaient  contournés  d’une  manière 
extraordinaire  par  le  cordon  ombilical.  Celui-ci  était  enroulé  autour  des 
pieds,  et  formait  un  sillon  spiral  maintenant  la  difformité. 

Obs.  LXXIX. — (Jensen.  Archives  de  Virchow,  1868.) 

Brides  amniotiques;  éventration;  spina  bifida  dorsal.  Pied-bot 
varus  gauche  ; le  deuxième  orteil  est  remplacé  par  un  tubercule  bifide, 
les  troisième  et  quatrième  sont  adhérents  par  leur  extrémité  à une 
bride  amniotique  résistante,  qui  maintient  le  pied  dans  sa  position  vi- 
cieuse; il  faut  la.  relâcher  au  préalable  pour  pouvoir  un  peu  redresser 
cet  organe. 

Dans  tous  ces  cas,  Fexistence  d’une  pression  anormale  su- 
bie par  le  fœtus  semble  bien  avoir  produit  la  difformité.  Il 
est  vrai  que  pour  ce  qui  est  du  moins  des  mauvaises  atti- 
tudes du  fœtus,  on  pourrait  faire  cette  objection  : le  mem- 
bre difforme  n’occupe  telle  place  adaptée  à sa  nouvelle  con- 
formation, que  parce  qu’il  est  difforme.  On  peut  y répondre 
en  invoquant  d’autres  exemples,  et  un  notamment,  tiré  du 
développement  normal  de  l’enfant,  et  qui  met  hors  de  doute, 
ce  me  semble,  l’influence  des  positions  intra-utérines  sur  la 
disposition  des  surfaces  articulaires.  Chez  le  nouveau-né 


bien  conformé,  comme  Hueter  l’a  signalé,  la  facette  articu- 
laire supérieure  du  tibia  ne  regarde  pas  directement  en  haut, 
comme  chez  l’adulte;  elle  présente  une  inclinaison  de  haut 
en  bas  et  d"" avant  en  arrière  ; au  lieu  d’un  angle  droit,  elle 
forme  un  angle  d’environ  75°  avec  Taxe  vertical  du  tibia. 
Or,  cette  disposition  coïncide  bien  évidemment  avec  la 
flexion  du  genou  chez  le  fœtus,  et  la  pression,  plus  forte  sur 
la  partie  postérieure  de  cette  surface  articulaire  tibiale, 
suffit  pleinement  pour  expliquer  son  moindre  développe- 
ment en  hauteur,  sans  que  l’on  soit  obligé  de  recourir  à 
l’intervention  d’une  autre  force.  M.  Cruveilhier  fait  en  outre 
remarquer  que,  quand  le  pied-bot  est  unique,  il  affecte  tou- 
jours le  pied  antérieur,  c’est-à-dire  celui  qui,  dans  l’utérus, 
est  situé  en  avant  de  l’autre,  et  supporte  la  pression  directe 
de  l’organe  ; et  que  lorsqu’il  est  double,  généralement  le  pied 
antérieur  offre  encore  la  déviation  la  plus  considérable. 

Quelquefois  il  semblerait  que  la  cause  mécanique  ait  été 
extérieure  à la  mère  et  à l’enfant;  il  en  serait  ainsi  dans  une 
observation  d’Adams  (obs.  LVIII),  la  mère  a fait  une  chute 
grave  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse  ; dans  une  de  Mo- 
sengeil  (obs.  LXXI),lamère  a fait  également  une  chute  grave 
au  sixième  mois  ; elle  a ressenti  à ce  moment  de  violents 
mouvements  de  la  part  de  l’enfant,  lequel  est  né  avec  un 
pied-bot  varus  et  une  inflexion  du  tibia,  qu’on  pourrait  rap- 
porter à une  fracture  intra-utérine  guérie.  Mais  ces  faits 
peuvent  aussi  être  invoqués,  comme  nous  le  verrons  plus 
bas,  en  faveur  de  la  théorie  qui  cherche  la  cause  du  pied- 
bot  dans  une  lésion  primitive  du  système  nerveux. 

Si,  dans  certains  cas,  nous  croyons  que  l’existence  d’une 
pression  anormale  subie  par  le  fœtus,  soit  de  la  part  des 
parois  utérines,  soit  de  la  part  du  fœtus  lui-même,  a amené 
la  formation  d’un  pied-bot,  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  doive 
en  être  toujours  ainsi.  Nous  ne  voulons  pas  non  plus  dissi- 
muler la  valeur  des  objections  qui  ont  été  faites  à cette  théo- 
rie. Dans  bien  des  cas,  on  a noté  au  lieu  de  la  pénurie,  une 


très-grande  abondance  du  liquide  amniotique,  et  inverse- 
ment des  enfants  ont  pu  naître  bien  conformés,  quoique  ce 
liquide  ait  été  en  très-faible  quantité.  Le  pied-bot  existe 
déjà  comme  tel  chez  des  fœtus  de  3 ou  4 mois,  à une 
période  par  conséquent  où  l’utérus  ne  peut  pas  exercer  de 
grande  compression  sur  son  contenu.  (On  oublie,  je  crois,  en 
présentant  cet  argument,  que  la  capacité  de  la  cavité  uté- 
rine est  toujours  proportionnée  au  volume  du  fœtus  qu’elle 
renferme.) 

Nous  arrivons  maintenant  à la  seconde  théorie.  Le  pied- 
bot  est  un  effet  de  la  rétraction  musculaire,  consécutive  aune 
lésion  du  système  nerveux.  Morgagni,  Benjamin  Bell  parais- 
sent devoir  être  rangés  dans  les  partisans  de  cette  opinion. 
Mais  c’est  surtout  Duverney  qui  établit  que  le  pied-bot  dépend 
d’une  inégale  tension  des  muscles  et  des  ligaments,  théorie 
adoptée  par  Jœrg,  par  Delpech.  En  1817,  dans  son  Mémoire 
sur  les  acéphales,  Béclard  invoque  comme  cause  du  pied- 
bot  l’affaiblissement  musculaire,  résultant  d’une  lésiongrave 
des  centres  nerveux.  En  1823,  Budolphi  attribue,  au  con- 
traire, cette  difformité  à une  exagération  de  la  contraction 
musculaire:  le  fœtus  éprouve  des  convulsions  intra-utérines, 
convlsions  reconnaissables  aux  vives  douleurs  que  ressent 
la  mère  à ce  moment,  et  c’est  consécutivement  à ci;s  con- 
vulsions qu’il  s’établit  une  contraction  permanente  de  cer- 
tains muscles,  troublant  à leur  profit  l’équilibre  musculaire 
et  produisant  les  déviations  articulaires. 

Cette  théorie  a été  reprise  en  France  par  M.  Jules  Gué- 
rin, et  il  l’a  rendue  sienne  par  l’ardeur  qu’il  a mise  à la  dé- 
fendre. M.  Guérin  s’appuie  (1)  sur  des  faits  tirés  de  l’histoire 
des  monstruosités.  Sur  une  série  de  fœtus  humains  ou  de 
veaux,  il  a vu  des  lésions  graves  du  système  nerveux,  anen- 
céphalie, hydrocéphalie,  spina  bifida,  s’accompagner  de  dif- 
formités articulaires.  Toutes  ces  difformités  étaient  accom- 

(1)  Rapport  de  la  Commission  de  l’ Académie  des  sciences,  1837. 
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pa^nées  d’une  rétraction  générale  convulsive  du  système 
musculaire,  et  avaient  lieu  rigoureusement  dans  le  sens  de 
cette  rétraction  ; les  nerfs  étaient  tendus,  raccourcis  et  consi- 
dérablement hypertrophiés.  Il  constate  la  série  décroissante 
de  ces  difformités,  et  arrive  à poser  les  conclusions  suivan- 
tes ( 1 ) : 

« Le  pied-bot  congénital  est  le  produit  de  la  rétraction 
musculaire  convulsive  ou  contracture  des  muscles  de  la 
jambe  et  du  pied.  Cette  rétraction  peut  être  produite  par 
une  affection  générale  ou  locale  du  système  nerveux. 

« A défaut  de  traces  générales  ou  directes  de  l’affection 
convulsive,  le  pied-bot  congénital  porte  avec  lui  des  carac- 
tères immédiats,  à l’aide  desquels  on  peut  toujours  recon- 
naître la  nature  de  sa  cause.  La  transformation  fibreuse  des 
muscles,  le  raccourcissement,  l’exhaussement  et  quelquefois 
la  disparition  du  relief  du  mollet,  la  consistance  dure,  résis- 
tante; la  brièveté,  l’élargissement  de  la  voussure  du  pied; 
le  rebroussement  ou  l’écartement  des  orteils,  et  la  tension, 
le  relief,  le  raccourcissement  invincible  des  muscles,  dans 
la  direction  desquels  se  produisent  les  diverses  variétés  de 
pieds-bots  : tels  sont,  en  résumé,  les  caractères  généraux 
qui  trahissent  dans  leur  ensemble  comme  dans  leurs  parti- 
cularités, le  fait  de  la  rétraction  musculaire  convulsive.  » 

Ainsi,  en  deux  mots,  le  pied-bot  congénital  ne  reconnaît 
d’autre  cause  qu’une  lésion  du  système  nerveux,  central  ou 
local,  amenant  la  rétraction  convulsive  de  certains  muscles, 
rétraction  caractérisée  par  un  fait  anatomique,  la  transfor- 
mation fibreuse.  Voyons  ce  que  les  faits  répondent  à cette 
théorie. 

Que  le  pied-bot  accompagne  souvent  d’autres  difformités 
dans  lesquelles  le  système  nerveux  est  intéressé,  c’est  un 
fait  connu  de  tous,  non-seulement  des  médecins,  et  un  Ri- 
beira  du  Musée  du  Louvre  en  peut  servir  de  preuve.  Mais  les 


(1)  Bnlletia  de  l’Académie  de  médecine,  1838. 


exemples  plus  scientifiques  ne  manquent  pas  : cette  coïn- 
cidence est  la  règle  chez  les  acéphaliens  ; elle  est  fréquente 
chez  les  anencéphaliens  (obs.  II),  les  dérencéphaliens.  On 
a noté,  en  y insistant  beaucoup,  l’existence  simultanée  de 
l’encéphalocèle,  du  spina  bifida  et  du  pied-bot,  et  nous  en 
avons  trouvé  plusieurs  observations  consignées  dans  divers 
recueils.  Maccever  en  mentionne  deux  cas;  dans  l’un  d’eux, 
la  moelle  avait  dégénéré  en  une  substance  molle  brunâtre 
qui  fournissait  les  nerfs  spinaux;  il  en  est  de  même  dans  les 
observations  de  M.  Lannelongue  (obs.  XXIII),  de  M.  Dubrueil 
(obs.  XXV),  de  M.  Grohé  (obs.  XXVI).  Mais  cette  coïncidence 
n’est  pas  des  plus  fréquentes  ; et  ce  qui  diminue  sa  valeur, 
c’est  qu’on  rencontre  encore  plus  souvent  des  spina  bifida 
sans  pieds-bots,  et  des  pieds-bots  sans  spina  bifida.  Sur  les 
688  cas  de  varus  congénital  de  la  statistique  de  l’hôpital 
orthopédique  de  Londres,  deux  seulement  étaient  affectés  de 
spina  bifida.  Les  37  pieds-bots  de  Chaussier,  les  21  de  Dopp 
ne  présentaient  pas  d’autres  malformations.  Sur  574  pieds- 
bots  congénitaux  traités  par  M.  Duval,  il  n’est  faitnnention 
d’aucun  autre  vice  de  conformation.  M.  Lannelongue  a 
examiné  78  monstres,  chez  la  plupart  desquels  le  système 
nerveux  était  plus  ou  moins  intéressé;  27  étaient  sans  pieds- 
bots.  Dans  une  autre  statistique  de  32  cas,  partant  exclusi- 
vement sur  des  lésions  congénitales  du  crâne  et  des  centres 
nerveux  (spina  bifida,  encéphalocèle,  acéphalie,  hydrocépha- 
lie, vice  de  conformation  des  os  du  crâne),  il  n’a  trouvé 
que  4 pieds-bots.  Nous- même,  dans  une  année  d’internat 
à l’hôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  Gi- 
raldès,  nous  n’avons  observé  qu’un  cas  de  coïncidence  de 
spina  bifida  et  de  pied-bot,  et  cependant  ces  deux  affections 
isolées  ont  été  loin  d’être  rares. 

Mais  voici  deux  observations  dans  lesquelles  l’influence 
du  système  nerveux  paraît  devoir  être  mis  hors  de  doute. 
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Obs.  LXXX.  — (Gibb,  cité  par  M.  Bouchut.  Traité  des  maladies  des  enfants. 

M.  Cotard,  Atrophie  partielle  du  cerveau.) 

Une  femme  enceinte,  ayant  reçu  un  coup  violent  sur  l’abdomen, 
donna,  trois  mois  après,  naissance  à un  enfant  mort-né,  qui  avait  le 
côté  gauche,  les  doigts,  le  coude,  les  orteils  et  le  genou  tellement  rai- 
dis dans  la  flexion,  qu’on  ne  put  étendre  ces  jointures  sans  rompre 
les  tendons.  L’autre  côté  n’offrait  rien  de  pareil.  A l’autopsie,  on 
trouva  un  caillot  ancien  dans  l’hémisphère  droit,  au-dessus  du  ventri- 
cule latéral;  le  pariétal  correspondant  était  dénudé;  il  y avait  à ce 
niveau  une  ecchymose  étendue. 

Obs.  LXXXI.  — (Charles  Leale.  Amer.  Journ.,  juillet  1870.) 

Pied-bot  talus  direct.  Main-bote  palmaire.  Muscles  atrophiés.  Apo- 
plexie méningée  intra-utérine.  La  mère  avait  subi  une  violence  exté- 
rieure au  septième  mois  de  sa  grossesse. 

Ne  serait-ce  pas  ici  qu’il  faudrait  rapporter  les  faits  d’A- 
dams (obs.  LVIII)  et  de  Mosengeil  (obs.LXXI);  le  trauma- 
tisme subi  par  la  mère  ayant  agi  sur  le  système  nerveux  du 
fœtus  plutôt  que  mécaniquement  sur  les  membres  de  celui- 
ci  : il  est  vrai  que  cette  dernière  hypothèse  nous  donne 
seule  l’explication  de  l’inflexion  du  tihia,  dans  le  cas  de  Mo- 
sengeil.  Il  est  probable  qu’une  même  cause  a produit  un 
double  effet. 

M.  Dubiau  cite  une  jeune  mulâtresse,  idiote  et  épileptique, 
ayant  un  pied-bot  varus  et  une  main-bote,  à l’autopsie  de  la- 
quelle on  trouva  un  kyste  du  cerveau  avec  absence  de  la  par- 
tie supérieure  d’un  hémisphère. 

Il  est  une  observation  plus  importante  dans  laquelle  la 
lésion  du  système  nerveux  a été  constatée;  je  veux  parler 
de  celle  de  M.  Michaud(obs.  LUI).  Dans  ce  cas,  on  trouve 
deux  foyers  de  myélite  scléreuse,  l’un  dorsal,  l’autre  lom- 
baire ; et,  d’après  l’interprétation  de  l’auteur,  élève  distin- 
gué de  M.  Charcot  et  dont  la  compétence  ne  peut  être 
mise  en  doute,  il  s’agirait  là  d’une  lésion  congénitale.  Les 
muscles  ont  gardé  leur  aspect  rouge  ordinaire,  comme  dans 
les  cas  de  contracture  ancienne.  Ce  serait  donc  là  un  fait 
bien  établi  de  pied-bot  par  contracture  musculaire,  consé- 
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cutive  à une  altération  du  centre  nerveux  spinal.  Mais  jus- 
qu’à présent,  il  reste  isolé;  dans  deux  autres  cas,  l’étude 
microscopique  de  la  moelle  a été  faite  avec  soin  ; et  pas  plus 
chez  le  nouveau-né,  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  III,  que 
chez  l’adulte,  examiné  par  MM.  Coyne  et  Troisier  (obs.  LIX), 
il  n’a  pu  être  constaté  de  lésion  nerveuse  centrale. 

Nous  pouvons  donc,  je  crois,  résumer  cette  revue  rapide 
en  admettant  l’existence  de  certains  pieds-bots  congénitaux, 
liés  à une  affection  du  système  nerveux,  mais  en  ne  leur 
attribuant  qu’une  importance  numérique  très-minime. 

Nous  avons  à revenir  maintenant  sur  le  rôle  des  muscles 
comme  agents  producteurs  de  la  difformité.  A priori,  ils 
peuvent  agir  de  deux  façons  ; soit  activement,  par  une  exa- 
gération de  leur  action,  c’est  l’hypothèse  de  Rudolphi,  de 
M.  Guérin;  soit  passivement,  par  une  diminution  de  leur 
énergie,  c’est  l’opinion  de  Béclard. 

M.  Jules  Guérin  assigne  aux  muscles  rétractés  un  carac- 
tère apatomique  constant,  permettant  de  toujours  recon- 
naître leur  état  : c’est  la  transformation  fibreuse. 

Nous  avons  déjà  examiné  plus  haut  ce  point  de  détail, 
et  nous  n’y  revenons  qu’à  titre  purement  historique.  Rappe- 
lant les  recherches  des  membres  de  la  Société  Anatomique, 
celles  notamment  de  M.  Broca,  nous  pouvons  nier  formelle- 
ment l’existence  de  cette  transformation. 

Dans  les  cas  de  contracture  ancienne  , consécutive  à 
des  lésions  du  système  nerveux  central,  les  muscles  gar- 
dent leur  structure  normale;  tout  au  plus,  subissent-ils 
l’atrophie  numérique.  C’est  là  ce  qui  existait  dans  le  cas  de 
M.  Michaud,  le  seul,  répétons-nous,  qui  parle  positivement  en 
faveur  de  l’existence  d’un  pied-bot  congénital  spasmodique. 
Dans  d’autres  observations,  où  les  muscles  étaient  également 
sains,  la  moelle  n’a  malheureusement  pas  été  examinée. 

Mais  y a-t-il  un  pied-bot  congénital  paralytique,  par  affai- 
blissement de  l’action  musculaire?  Pour  qu’un  varus  se 
produisît  dans  ces  conditions,  la  paralysie  devrait  respecter 
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seuls  les  muscles  qui,  par  une  contraction  exagérée,  peuvent 
produire  cette  difformité,  c’est-à-dire  les  extenseurs  et  les 
adducteurs  du  pied  ; le  soléaire,  les  jambiers  antérieur  et 
postérieur,  les  fléchisseurs  des  orteils  auraient  dans  ce  cas 
leur  action  augmentée  par  le  fait  de  la  paralysie  de  leurs  anta- 
gonistes, notamment  des  péroniers.  Or,  parcourons  les  cas 
dans  lesquels  une  altération  musculaire  a été  constatée  à la 
naissance  : nous  voyons  le  jambier  postérieur,  le  long  péro- 
nier latéral  et  le  soléaire  atteints  de  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  (obs.  IV)  ; la  dégénérescence  graisseuse 
frapper  la  moitié  externe  du  triceps  sural  et  les  extenseurs 
des  orteils  (obs.  XXI)  ; la  moitié  externe  du  triceps,  les  péro- 
niers et  les  muscles  de  la  région  antérienre  de  la  jambe 
(obs.  XXII)  ; tous  les  muscles  de  la  région  postérieure  et  les 
péroniers  latéraux  (obs.  XXIII).  Dans  les  cas  de  pied-bot varus 
congénital  chez  l’adulte,  la  dégénérescence  atteignait  les  péro- 
niers, mais  à un  très-faible  degré  (obs.  XLV);  le  soléaire  et  le 
fléchisseur  commun  (obs.  LU);  le  jumeau  externe,  le  soléaire, 
les  fléchisseurs  et  le  jambier  postérieur  (obs.LIV).  En  résumé, 
dans  une  lésion  toujours  la  même,  les  cas  où  les  muscles 
sont  altérés  sont  très-rares,  et  quand  ils  le  sont,  la  lésion 
frappe  tantôt  sur  certains  muscles,  tantôt  sur  certains  au- 
tres, sur  ceux  qui,  par  une  augmentation  de  leur  énergie, 
provoqueraient  la  production  de  la  difformité  comme  sur 
ceux  qui  s’y  opposeraient. 

Dans  certains  cas,  la  difformité  n’aurait  pu  être  produite 
par  l’action  musculaire.  Tel  est  par  exemple  un  pied-bot 
équin,  qui  se  trouve  au  Musée  Dupuytren,  n"  550  A,  et 
dans  lequel  le  calcanéum  fait  un  angle  droit  avec  la  jambe. 

En  présence  de  cette  diversité  de  résultats,  nous  ne  devons 
envisager,  ce  nous  semble,  l’altération  musculaire  que  comme 
une  complication  de  la  difformité,  et  lui  dénier  le  rôle  de 
cause.  Chez  l’adulte,  elle  est  probablement  consécutive,  sem- 
blable à la  dégénérescence  graisseuse  que  présentent  sou- 
vent les  muscles  de  la  cuisse  dans  les  cas  d’amputation  de 


jambe  ; et  rien  ne  prouve  qu’il  n’en  puisse  être  de  même 
pendant  la  vie  intra-utérine.  On  peut  encore  admettre 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  malformation  pri- 
mitive du  muscle,  de  même  ordre  que  celle  du  squelette. 

Le  pied-bot  paralytique  est  fréquent  comme  pied-bot 
accidentel;  mais  il  ne  peut  se  produire  que  si  la  paralysie 
est  limitée  à certains  muscles,  ce  qui,  on  le  sait,  est  le 
propre  de  la  paralysie  infantile,  mais  ne  s’observe  jamais 
dans  les  cas  de  paralysie  congénitale.  Et  nous  concluons  en 
disant  que  jamais  le  pied-bot  congénital  n’est  un  pied-bot 
paralytique.  La  paralysie  musculaire  peut  quelquefois  l’ac- 
compagner, mais  à titre  de  complication. 

C’est  encore  à la  théorie  de  l’étiologie  nerveuse  et  mus- 
culaire du  pied-bot  qu’il  faut  ranger  l’opinion  de  Bonnet. 
D’après  le  savant  chirurgien  de  Lyon,  le  pied-bot  est  dû  à la 
rétraction  musculaire,  et  il  en  établit  deux  classes,  com- 
prenant chacune  cinq  degrés , suivant  que  les  muscles 
rétractés  sont  animés  par  les  nerfs  sciatiques  poplités  exter- 
nes ou  internes  : pied-bot  en  dehors , ou  pied-bot  poplité 
externe;  pied-bot  en  dedans,  ou  pied-bot  poplité  interne. 
Malgaigne  a fortement  ébranlé  cette  théorie,  en  en  décou- 
vrant les  deux  points  faibles.  Le  talus  direct  ne  peut  pas 
exister,  dit  Bonnet:  il  n’y  a que  des  talus  valgus.  Or,  il 
existe  des  cas  indiscutables  de  talus  direct.  Un  argument 
plus  sérieux  est  tiré  de  l’action  du  jamlDier  antérieur;  ce 
muscle  est  animé  par  le  sciatique  poplité  externe,  et  cepen- 
dant, il  est  adducteur  du  pied;  tandis  que  d’après  la  théorie 
de  M.  Bonnet,  sa  rétraction  amènerait  non  pas  un  varus, 
mais  un  valgus. 

Reste  à examiner  la  troisième  théorie  : le  pied-bot  résulte 
d’une  malformation  primitive.  C’est  ce  que  disaient  les 
anciens  qui  parlaient  de  viciation  du  germe,  et  ils  n’avaient 
pas  méconnu  un  argument  assez  puissant  en  faveur  de  cette 
opinion,  l’hérédité.  Cette  déformation  se  produit  « pour 
ce  que  la  mere  a tel  vice,  » dit  Ambroise  Paré,  et  les  exem- 
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pies  sont  nombreux.  M,  Lannelongue  cite  un  fait  de  trans- 
mission du  pied-bot  pendant  trois  générations.  M.  Adams 
raconte  l’histoire  de  Hall,  affecté  de  double  pied-bot  varus; 
sur  13  enfants  qu’il  eut  d’une  femme  bien  conformée,  5 
étaient  pieds  bots  ; un  de  ceux-ci,  une  fille,  mit  au  monde 
un  enfant  atteint  de  varus  ; le  fils  du  frère  de  Hall  était 
pied-bot  aussi.  Nous  pouvons  rappeler  encore  les  quatre 
frères  Vollion,  cités  par  d’Ivernois,  les  six  frères  mentionnés 
par  Held  ; dans  les  deux  cas,  un  des  parents  était  pied- 
bot.  On  connaît  le  fait  du  vannier,  dont  Bruckner  raconte 
fhistoire,  qui,  pied-bot  lui-même,  après  avoir  eu  trois 
enfants  pieds-bots,  accusa  sa  femme  d’infidélité,  pour  avoir 
donné  le  jour  à un  quatrième  enfant  bien  conformé. 

M.  Degaille,  dans  sa  thèse,  rapporte  le  fait  d’une  mère, 
ayant  un  pied-bot  varus,  et  donnant  le  jour  à deux  jumeaux, 
affectés  tous  deux  de  pied-bot  varus  double. 

A l’argument  tiré  de  l’hérédité,  se  joint  celui  basé  sur 
la  plus  grande  fréquence  du  pied-bot,  au  dire  de  Devay  et 
de  Boudin,  chez  les  enfants  issus  d’alliances  consanguines  ; 
d’après  ce  dernier  auteur,  la  proportion  serait  de  1 cas  de 
pied-bot  sur  164  naissances  consanguines,  au  lieu  de  1 sur 
1903  comme  dans  la  statistique  de  la  Maternité. 

Mais  comment  agit  cette  malformation  primitive  ; et  tout 
d’abord  la  production  du  pied -bot  peut-elle  être  expliquée, 
par  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement,  comme  le  vou- 
laient Meckel  et  Geoffroy  Saint-Hilaire,  comme  Breschet 
le  soutenait  avec  ardeur  dans  la  discussion  de  l’Académie 
de  médecine  ? 

Ces  auteurs  invoquaient  ce  fait  que,  lors  de  l’apparition 
des  membres  chez  l’embryon,  les  pieds  étaient  tournés  en 
dedans,  et  que  la  persistance  de  cette  position  embryonnaire 
était  ce  qui  constituait  le  pied-bot. 

M.  Eschricht  (de  Gopenbague)  (1)  a cherché  à apporter 


(1)  Deutsche  Klinik,  1851,  n»  44. 


de  nouvelles  preuves  en  faveur  de  lîette  théorie.  Il  insiste 
sur  ce  qu’il  appelle  les  courbures  fœtales.  L’embryon,  dit-il, 
est  enroulé  sur  sa  face  ventrale  des  son  plus  jeune  âge, 
alors  que  les  parois  utérines  ne  peuvent  exercer  sur  lui 
aucune  pression.  La  tête  paraît  fortement  fléchie  sur  la  poi- 
trine ; mais  cette  apparence  tient  au  g'rand  développement 
du  crâne  à cette  époque,  comparativement  au  développe- 
ment de  la  face  ; quand  celle-ci  grandit,  la  tête  semble  se 
redresser.  Il  en  est  de  même  pour  les  membres  inférieurs. 
Au  moment  de  leur  apparition,  les  divers  segments  qui  les 
composent  sont  dans  l’extension,  les  orteils  sont  dirigés 
vers  l’extrémité  céphalique,  la  plante  du  pied  est  appliquée 
contre  la  face  ventrale  de  l’embryon;  les  deux  pieds  sont 
en  contact  par  leurs  cinquièmes  orteils.  Plus  tard,  à mesure 
que  les  os  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  s’allongent,  la  plante 
du  pied  s’écarte  du  ventre,  et,  par  le  fait  de  l’accroissement 
du  fémur,  il  se  produit  un  mouvement  spiral  de  torsion  du 
membre  inférieur,  par  lequel  la  face  d’extension  du  genou 
finit  par  être  portée  contre  la  face  ventrale  du  fœtus.  Cette 
torsion  dépend  exclusivement  du  mode  d’accroissement 
des  os,  et  nullement,  ni  des  articulations,  ni  des  muscles. 
La  sirénie,  dans  laquelle  les  deux  membres  inférieurs  sont 
soudés  par  leurs  faces  externes,  correspondantes  aux  cin- 
quièmes orteils,  et  la  face  de  flexion  du  membre  inférieur 
est  antérieure,  est  un  arrêt  de  développement.  Le  pied-bot 
en  est  un  probablement  aussi,  mais  la  preuve  anatomique 
absolue  manque  encore. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  retenir  cet  aveu  de 
l’auteur  même  de  la  théorie.  Nous  devons  de  plus  remarquer 
que  la  disposition  anatomique  qu’il  décrit  n’est  pas  d’accord 
avec  celle  indiquée  par  M.  Ch.  Martins  (1);  d’après  ce  dernier 
auteur,  chez  des  embryons  de  la  troisième  ou  quatrième 
semaine,  le  plan  des  palettes  qui  représentent  les  membres 


( l)  Compte-rendus  de  l’Académie  des  sciences,  29  janvier  1872. 


rudimentaires  est  parallèle  au  plan  vertical  antéro-postérieur. 
Et  à cette  objection,  tirée  de  l’insuffisance  des  preuves  ana- 
tomiques, se  joint  cette  autre,  qui  a bien  sa  valeur,  La 
théorie  de  l’arrêt  de  développement  n’explique  que  la  pro- 
duction du  varus  ; et,  si  elle  était  exacte,  il  faudrait  séparer, 
pour  les  ranger  dans  deux  classes  de  monstruosités  bien 
différentes,  deux  formes  aussi  évidemment  voisines  que  le 
sont  le  varus  et  le  valgus. 

Nous  arrivons  ainsi  par  exclusion  à l’examen  de  la  théorie 
qui  voit  dans  le  pied-bot  une  malformation  primitive  du 
squelette,  existant  par  elle-même,  au  même  titre  que  les 
malformations  des  autres  organes.  La  coïncidence  du  pied- 
bot  avec  certaines  de  ces  malformations  que,  comme  le  bec- 
de-lièvre,  l’imperforation  de  l’anus,  le  spina  bifida,  on  peut 
rapporter  à un  arrêt  de  développement,  ne  prouve  rien 
contre  la  théorie  que  nous  passons  maintenant  en  revue. 
La  nutrition  du  fœtus,  à l’époque  où  s’est  produite  la  mon- 
struosité, a été  troublée  évidemment,  et  ce  trouble  de  nutri- 
tion, qui  ici  a amené  un  arrêt  de  développement,  peut  là, 
avoir  permis  au  développement  de  se  faire,  mais  d’une  façon 
anormale. 

Cette  malformation  du  squelette,  c’est  le  premier  point  à 
établir,  se  produit  de  très-bonne  heure.  Nous  en  avons  la 
preuve  dans  le  cas  de  M.  Robin  (obs.  I)  où,  chez  un  fœtus  de 
3 mois  et  demi,  porteur  d’un  pied-bot  valgus,  les  carti- 
lages représentant  les  os  du  tarse  sont  altérés  dans  leurs 
formes.  Or,  à cette  époque  de  la  vie  intra-utérine,  l’influence 
du  système  nerveux  et  du  système  musculaire  ne  peut  être 
invoquée  pour  expliquer  la  production  de  la  difformité. 

« Les  faisceaux  striés  des  muscles,»  dit  M.  Robin  (1), 
naissent  un  peu  avant  les  éléments  nerveux  moteurs  qui 
les  rattachent  au  centre  cérébro-spinal.  A l’état  normal, 
ce  n’est  qu’au  quatrième  mois  que  dans  leurs  faisceaux  on 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1860. 


trouve  de  ces  éléments  qui  commencent  à prendre  l’état 
de  tubes.  Jusqu’alors  tous  sont  des  filaments  pleins,  apla- 
tis, semblables  aux  fibres  du  grand  sympathique,  appelées 
fibres  de  Hemak.  Eu  voyant  l’état  embryonnaire  des  mus- 
cles et  des  éléments  nerveux  centraux  et  périphériques  à 
l’époque  où  déjà  on  trouve  produite  la  déviation  du  pied- 
bot,  on  se  rend  compte  de  la  faiblesse  et  du  caractère 
vermiforme,  si  l’on  peut  dire  ainsi,  des  contractions  mus- 
culaires sur  les  foetus  observés  vivants  à cet  âge,  ou  à 
l’âge  correspondant  chez  les  divers  mammifères.  Mais  l’on 
ne  comprend  guère  la  possibilité  de  la  contraction  énergi- 
que et  prolongée  sans  interruption,  que  suppose  l’hypo- 
thèse d’après  laquelle  le  pied-bot  serait  le  résultat  d’un 
trouble  de  l’innervation  motrice,  déterminant  une  contrac- 
ture de  certains  muscles.  » 

Gomment  expliquer  autrement  que  par  une  malformation 
primitive  du  squelette,  ces  cas,  dont  nous  avons  rapporté 
plusieurs  exemples,  où  l’on  a signalé,  non-seulement  des 
déviations  articulaires  et  des  changements  dans  la  forme  des 
os,  mais  encore  l’absence  de  certains  os? 

A cette  déformation  primitive  du  squelette  correspondent 
évidemment  des  changements  dans  la  disposition  des  parties 
molles.  Celles-ci,  ligaments  et  muscles,  aponévroses,  s’a- 
daptent à la  position  qui  leur  est  faite  et  arrivent  à consti- 
tuer un  des  éléments  importants  de  la  difformité;  leur  mau- 
vaise position  a été  d’abord  un  effet,  elle  devient  cause  à 
son  tour,  elle  maintient  et  augmente  les  lésions  osseuses. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  besoin  d’un  trouble  bien  prononcé 
dans  le  développement  du  pied  pour  amener  la  production 
d’un  pied-bot,  surtout  d’un  varus.  Nous  n’avons  pu  malheu- 
reusement examiner  assez  de  tarses  de  fœtus,  surtout  de 
très-jeunes  fœtus,  pour  pouvoir  établir  exactement  le  mode 
de  croissance  intra-utérine  de  chacun  des  os.  Mais,  en  nous 
reportant  à ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  du  développe- 
ment du  tarse  chez  l’enfant,  nous  avons  vu  chez  le  fœtus  à 


la  naissance,  les  surfaces  sous-astragaliennes  avoir  une 
tendance  marquée  à s’incliner  en  dedans,  et  être  presque 
planes  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Cette  disposition 
existe  encore  chez  le  fœtus  plus  jeune,  si  ce  n’est  qu’elle 
est  moins  nette;  la  direction  de  ces  surfaces  est,  si  je  peux 
m'exprimer  ainsi,  plus  indifférente,  et  il  suffit  d’une  faible 
force  agissant  à ce  moment  dans  un  sens  ou  dans  l’autre, 
pour  produire  un  déplacement  de  peu  d’étendue;  mais  plus 
tard,  par  le  fait  de  la  croissance,  ce  déplacement  ira  s’aggra- 
vant et  la  difformité  sera  produite.  C’est  à cela  sans  doute 
qu’est  due  la  fréquence  du  pied-bot  chez  des  enfants  robus- 
tes, vigoureux,  bien  conformés  du  reste,  ne  présentant  aucun 
autre  signe  d’un  trouble  de  nutrition. 

Quant  à la  nature  intime  de  la  cause  qui  a amené  la  dif- 
formité, nous  ne  pouvons  qu’avouer  notre  ignorance  à ce 
sujet.  Ce  n’estque  quand  nous  connaîtrons  toutes  les  phases 
du  développement  embryonnaire  et  fœtal,  non-seuleitient  de 
l’organisme  dans  son  ensemble,  mais  des  diverses  parties  de 
chaque  appareil,  que  nous  pourrons  avoir  la  prétention  d’élu- 
cider complètement  cette  question  de  nature.  Jusque-là, 
nous  ne  pouvons  que  poser  quelques  jalons,  hasarder  des 
hypothèses  forcément  incomplètes.  Et,  quant  à l’affection 
qui  nous  occupe,  nous  pouvons  conclure,  je  crois,  en  admet- 
tant pour  la  majorité  des  cas,  avec  MM.  Bouvier  (1),  Ro- 
bin (2),  Broca  (3),  Lannelongue  (4),  que  le  pied-bot  est  le 
résultat  d’une  malformation  du  squelette,  altération  dans  la 
forme  des  os  et  la  direction  des  surfaces  articulaires  ; que 
la  théorie  de  l’inégale  traction  musculaire  est  impuissante 
à l’expliquer,  et  qu’il  faut  regarder  cette  malformation 
comme  primitive. 

Dans  quelques  cas,  l’existence  d’une  pression  anormale 

(1)  Diction,  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Art.  Main-bot. 

(2)  Gaz.  des  hôp. , 1860. 

(3)  Rapport  sur  une  observation  de  M.  Blin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1852. 
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intra-utérine  a été  constatée,  et  il  faut  faire  à cette  cause 
une  part  assez  considérable  dans  l’étiologie  du  pied-bot. 

Le  pied-bot  congénital  peut  dépendre  d’une  contracture 
musculaire,  consécutive  elle -même  à une  affection  du  sys- 
tème nerveux  central;  mais,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
les  faits  dans  lesquels  cette  cause  a agi  d’une  manière  bien 
évidente  sont  encore  exceptionnels.  Quant  au  pied-bot  pa- 
ralytique, il  n’existe  pas  dans  les  cas  où  la  difformité  est 
congénitale.  , 

Aucune  de  ces  théories  n’est  suffisante  pour  expliquer 
tous  les  faits,  sauf  peut-être  la  première,  plus  élastique,  car 
elle  repose  sur  des  preuves  négatives  plutôt  que  sur  des 
preuves  positives,  et  admet  l’existence  d’une  inconnue,  cause 
première  delà  malformation.  On  peut  lui  faire  cette  objection 
qu’elle  ne  fait  que  reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre. 
Gela  est  vrai,  mais  actuellement  la  question  ne  peut  être 
tranchée  d’une  façon  absolue. 

O 
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CHAPITRE  IV. 


DU  TRAITEMENT  DU  PIED-BOT  VARUS  CONGENITAL. 


Après  avoir  étudié  l’anatomie  pathologique  et  chèrché  à 
établir  quelle  était  la  nature  du  pied-bot  varüs  congénital,,  ce 
serait  le  lieu  de  faire  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de 
cette  affection.  Mais,  outre  que  nous  ne  cherchons  pas 
à écrire  une  monographie  complète  sur  cette  matière,  nous 
ne  pourrions  que  reproduire  ce  qui  est  parfaitement  exposé 
dans  les  ouvrages  classiques  de  MM.  Bouvier,  Giraldès, 
Duval,  et  dans  la  thèse  de  M.  Lannelongue.  Il  en  est  de 
même  des  diverses  variétés  de  pieds-bots  varus  congénitaux, 
qu’on  peut  établir  suivant  le  degré  de  déviation;  nous  ne 
trouvons  pas  actuellement  de  données  suffisantes  p.our  pou- 
voir subordonner  l’existence  de  chaque  variété  à la  présence 
ou  à l’absence  de  telle  lésion  déterminée,  et  nous  nous  con- 
tenterons d’admettre  des  cas  légers,  moyens  et  graves,  sui- 
vant que  la  difformité  paraît  plus  au  moins  prononcée,  et 
surtout  suivant  qu’elle  résiste  plus  ou  moins  aux  tentatives 
de  réduction. 

Il  faut  aussi  tenir  tenir  grand  compte  des  complications 
que  nous  avons  signalées,  comme  pouvant  se  présenter;  il 
est  nécessaire  d’en  rechercher  toujours  l’existence,  c’est 
dire  que  dans  tout  pied-bot,  avant  d’en  entreprendre  le 
traitement,  il  faut  s’assurer  de  la  contractilité  des  muscles, 
de  leurs  réactions  électriques,  et  examiner  avec  soin  l’état 
de  toutes  les  articulations  du  membre  inférieur. 

Etudions  maintenant  les  diverses  indications  thérapeuti- 
ques que  réclame  le  varus  congénital,  et  les  procédés  em- 
ployés pour  les  remplir. 
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Le  pied-bot  varus  congénital  résulte  ,nous  l’avons  vu,  de 
la  combinaison  des  déviations  suivantes  : 

1°  Extension  exagérée  du  pied  sur  la  jambe,  avec  éléva- 
tion du  talon;  ce  mouvement  se  passant  surtout  dans  l’arti- 
culation tibio-tarsienne. 

2“  Rotation  de  l’arrière-pied  produisant  l’adduction  exa- 
gérée et  le  renversement  de  la  plante  en  dedans  ; ce  sont  les 
articulations  sous-astragaliennes  qui  servent  de  centre  de 
mouvement;  et  ce  mouvement  se  ramène  aune  torsion  avec 
incurvation  du  calcanéum,  portant  le  talon  en  dehors  et  sa 
face  plantaire  en  dedans  et  en  arrière;  à une  déviation  du 
scaphoïde  qui  vient  au  contact  de  la  malléole  interne,  et  s’arti- 
cule avec  la  face  interne  du  col  de  l’astragale. 

3°  Changement  dans  la  direction  del’avant-pied  : cuboïde, 
cunéiformes,  métatarse  et  orteils,  consécutif  à la  nouvelle 
position  de  la  ligne  articulaire,  offerte  à cet  avant-pied 
par  le  scaphoïde  et  le  calcanéum.  Chez  l’individu,  porteur 
d’un  varus  congénital  et  qui  a marché,  cette  déviation  de 
l’avant-pied  s’accompagne  d’une  subluxation  du  cuboïde 
et  d’une  augmentation  de  la  voussure  plantaire,  par  dévia- 
tion du  cinquième  et  quelquefois  du  quatrième  métatarsien. 
Il  y a en  outre,  surtout  chez  l’adulte,  flexion  de  l’avant-pied 
sur  l’arrière-pied,  du  coté  de  la  plante.  C’est  ce  qui  consti- 
tue ce  que  l’on  appelé  l’enroulement  du  pied. 

Le  but  du  traitement  est  de  rendre  au  pied  contrefait  sa 
forme  et  ses  fonctions  normales.  Or,  avec  les  lésions  osseu- 
ses déjà  très-prononcées  que  nous  avons  vu  exister  à la 
naissance,  mettre  le  pied-bot  dans  des  conditions  parfaite- 
ment identiques  à celles  du  pied  normal,  paraît  un  résultat 
bien  difficile  à obtenir,  et  la  guérison  absolue,  si  elle  existe, 
doit  être  tout  à fait  exceptionnelle.  Nous  raisonnons  ainsi  en 
nous  plaçant  au  point  de  vue  purement  théorique  ; mais  nous 
croyons  qu’en  pratique,  il  faut  être  moins  exigeant  et  qu’un 
pied-bot  doit  être  considéré  comme  guéri,  quand  la  forme  > 
du  pied  est  assc^  ï*ôstaurée  pour  que  le  malade  puisse  porter 
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une  chaussure  ordinaire,  et  que  les  mouvements  du  pied 
sont  assez  étendus  pour  permettre  la  marche  sans  claudi- 
cation. 

Pour  arriver  à ce  résultat,  il  faut  évidemment  faire  exé- 
cuter au  pied  une  série  de  mouvements  inverses  à ceux  dont 
l’exagération  a amené  la  difformité;  c’est  à dire  ; 

1°  Dérouler  le  pied  ou  étendre  l’avant-pied  sur  l’arrière- 
pied;  mouvement  se  passant  dans  les  articulations  médio- 
tarsiennes. 

2°  Porter  le  pied  dans  l’abduction  et  la  rotation  de  la  plante 
en  dehors  ; mouvement  devant  se  passer  dans  l’articulation 
sous-astragalienne,  et  pouvant  être  complété  par  le  jeu  des 
articulations  médio-tarsiennes. 

3®  Etendre  le  pied  sur  la  jambe;  mouvement  se  passant 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Ce  n’est  qu’eu  agissant  de  cette  façon  que  l’on  peut  espé- 
rer réduire  la  difformité,  en  ramenant  les  os  à leur  position 
et  à leurs  rapports  normaux,  ou  tout  au  moins  l’annihiler, 
en  produisant  des  subluxations  compensatrices. 

Les  résistances  que  l’on  a à vaincre  sont  fournies  par  les 
os,  la  forme  et  l’emboîtement  des  surfaces  articulaires,  les 
ligaments:  nous  les  avons  décrites  longuement.  Les  muscles 
offrent  un  obstacle  non  moins  considérable.  Si  nous  leur  re- 
fusons presque  dans  tous  les  cas  le  rôle  d’agents  actifs  pro- 
ducteurs de  la  difformité,  nous  ne  voulons  pas  nier  qu’ils 
contribuent  puissamment  à la  maintenir:  raccourcis,  par  le 
seul  fait  du  rapprochement  anormal  de  leurs  points  d’in- 
sertion, ils  interviennent  puissamment  par  leur  tonicité, 
pour  empêcher  les  surfaces  articulaires  de  se  déplacer  ; ils 
remplissent,  vis-à-vis  de  ces  articulations  anormales,  le 
même  rôle  que  vis-à-vis  des  articulations  bien  conformées. 
De  plus,  par  une  contraction  brusque,  ils  peuvent,  en  un 
moment  détj’uire  l’action  des  appareils. 

Le  traitement  devra,  de  toute  nécessité,  comprendre  deux 
choses  : 1“  réduire  la  difformité;  2"  maintenir  cette  diffor- 


mité  réduite.  Nous  pouvons  donc,  de  suite,  diviser  toutes 
les  méthodes  employées  en  deux  grandes  classes,  suivant 
qu’elles  ont  pour  but  l’une  ou  l’autre  de  ces  indications;  et, 
comme  beaucoup  d’entre  elles  s’adresent  simultanément  à 
toutes  deux  , nous  décrirons  d’abord  les  procédés  de 
réduction  simple,  en  exposant  sous  ce  titre  les  manipula- 
tions et  les  diverses  opérations  proposées  pour  la  cure  du 
pied-bot;  puis  les  procédés  de  contention,  pouvant  agir 
aussi  comme  moyens  de  réduction,  c’est-à-dire  les  ma  - 
chines  et  les  appareils. 

I.  — Des  manipulations. 

Les  manipulations,  les  exercices  physiologiques,  la  posi- 
tion prise  volontairement  par  le  malade  ont  pu  dans  quel- 
ques cas  amener  la  guérison.  M.  Stoltz  mentionne  un  jeune 
garçon  qui  se  guérit  lui-même  d’un  varus  congénital  par  des 
efforts  soutenus,  redressant  très-fréquemment  son  pied  avec 
la  main  : la  guérison  fut  hâtée  par  l’exercice  de  sa  profes- 
sion, qui  l’astreignait  à porter  de  très -lourds  fardeaux. 
Hichter  cite  un  fait  analogue.  M.  fleld  a observé  une  jeune 
fille,  qui,  grâce  à ses  efforts,  à une  attention  soutenue,  est 
parvenue  à redresser  son  pied.  M.  Bouvier  a connu  un  en- 
fant pied-bot  de  naissance,  dont  le  varus  avait  été  réduit  à 
l’équinisme  par  le  dévouement  d’une  tante  qui  lui  tenait 
lieu  de  mère.  Cette  dame  allait  jusqu’à  tenir  le  pied  dans  sa 
main,  la  nuit,  tout  en  dormant.  Mais  ce  sont  là  des  faits 
exceptionnels. 

Mellet,  d’ivernois  ont  particulièrement  insisté  sur  l’emploi 
des  manipulations,  comme  moyen  de  guérir  le  pied-bot,  re- 
commandation faite  déjà  par  Hippocrate.  Les  orthopédistes 
allemands,  les  Suédois  surtout,  leur  doivent  bien  des  succès, 
et  M.  Adams  les  recommande  instamment  après  l’emploi  des 
autres  procédés;  c’est  pour  les  avoir  négligées,  que  les 
récidives  seraient  surtout  fréquentes,  d’après  cet  aiLeur. 


M.  Daily  cite  une  guérison  presque  complète  de  varus  équin, 
qu’il  a obtenue  de  cette  façon,  bhez  un  enfant  âgé  d’un  an  ; 
le  traitement  a duré  plus  d’une  année.  Il  affirme  même  que 
les  résultats  du  traitement  par  les  manipulations  et  les 
mouvements,  associés  à l’application  de  bandages  contentifs 
simples  pendant  la  nuit  seulement,  sont  de  beaucoup  supé- 
rieurs à ceux  des  machines  des  orthopédistes, 

M.  Jomard,  dans  sa  thèse  inaugurale,  expose  le  procédé 
du  massage  forcé,  employé  par  M.  Delore,  de  Lyon,  pour  la 
réduction  du  pied-bot.  Chez  les  tout  jeunes  enfants,  ce  pro- 
cédé permettrait  de  redresser  le  pied  aux  seuls  dépens  de  j 
la  flexibilité  des  parties,  notamment  des  épiphyses  cartila-  ^ 

gineuses  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Chez  des  ' 

enfants  plus  âgés,  le  massage  forcé  produit  un  arrachement 
épiphysaire  simple,  ou  combiné  avec  une  attrition  de  l’ex- 
trémité inférieure  de  la  diaphyse  qui  a subi  les  manœuvres. 
Chez  l’adulte,  on  provoque  l’arrachement  des  insertions  li- 
gamenteuses, entraînant  avec  elles  des  parcelles  osseuses,  ■ 
mais  sans  amener  de  déchirure  des  ligaments.  Nous  avons 
répété  une  partie  des  expériences  de  l’auteur,  et  même  chez  ^ 
les  nouveau-nés,  nous  n’avons  pu  changer  la  direction  du 
pied  qu’en  provoquant  une  fracture  épiphysaire  avec 
arrachement  de  l’épiphyse  au  niveau  de  la  zone  chondro- 
calcaire. 

Procéder  ainsi,  c’est  substituer  à une  difformité  une  autre,  ■ 
moins  gênante  pour  le  malade.  Les  fractures  épiphysaires 
chez  les  enfants  ne  présentent  généralement  pas  beaucoup 
de  gravité,  mais  elles  exposent  toujours  à l’ankylose  de  l’ar- 
ticulation dont  l’épiphyse  fait  partie  ; et,  d’apiœs  les  obser- 
vations mêmes  publiées  par  M.  Jomard,  si  l’on  redresse  bien 
le  pied  difforme,  il  est  à craindre  que  ce  soit  aux  dépens  de 
sa  mobilité.  On  a de  plus  à redouter  l’atrophie  du  membre 
assez  fréquente  à la  suite  des  fractures  épiphysaires  (1). 

(1)  Barbarin.  Des  fractures  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  18T3. 
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ÏI.  — De  la  ténotomie. 

La  main  est  souvent  impuissante  pour  réduire  le  pied- 
bot;  dans  toutes  les  tentatives,  les  tendonfi  des  muscles  se 
tendent,  forment  autant  de  cordes  raides  qui  maintiennent 
la  difformité;  il  faut  les  sectionner  pour  pouvoir  rendre  au 
pied  une  forme  voisine  de  la  normale.  Mais  pendant  long- 
temps, les  craintes  chimériques  qui  régnaient  au  sujet  des 
blessures  des  tendons,  devaient  empêcher  de  songer  à cette 
opération. 

On  a (1)  essayé  d’attribuer  à des  chirurgiens  du  xvi®  siè- 
cle le  mérite  d’avoir  pratiqué  cette  opération  pour  a pre- 
mière fois.  Au  rapport  de  Tulpius,  en  effet,  un  chirurgien 
d’Amsterdam,  Isacius  Minnius,  coupa  le  tendon  du  sterno- 
mastoïdien,  pour  guérir  un  torticolis;  mais  il  ne  toucha  pas 
aux  tendons  du  pied.  Bien  plus,  Heister,  dans  sa  Chirurgie, 
décrit  tout  au  long  la  suture  du  tendon  d’Achille,  mais  ne 
parle  pas  de  sa  section  dans  un  but  opératoire. 

Le  26  mars  1784,  un  médecin  de  Francfort,  Thilenius,  fit 
pratiquer,  par  un  chirurgien  du  nom  de  Lorentz,  la  section 
à ciel  ouvert  du  tendon  d’Achille,  chez  une  jeune  fille  de 
17  ans,  atteinte  de  pied-hot  varus.  La  plaie  était  guérie  le 
12  mai,  et  la  guérison  est  indiquée  comme  définitive. 

En  1799,  Marc-Antoine  Petit  fit  la  section  sous-cutanée 
du  tendon  d’Achille,  pour  s’opposer  à la  rétraction  du  talon, 
après  l’amputation  de  Ghopart. 

En  1806,  Sartorius  coupa,  toujours  à ciel  ouvert,  le  ten- 
don d’Achille  pour  un  pied-hot  équin  consécutif;  le  pied  fut 
redressé,  mais  il  y eut  ankylosé  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne. 

En  1809,  Michaëlis,  de  Marbourg,  répéta  plusieurs  fois 


(1)  Sédillot,  Médecine  opératoire,  3<>  édit.,  I,  552. 
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cette  opération;  il  ne  faisait  qu’une  division  incomplète  du 
tendon,  et  l’achevait  en  le  déchirant  très-prohahlement. 

Mais  ces  cas  restaient  toujours  isolé,  et  il  était  réservé 
à Delpech,  à Dupuytren  de  remettre  cette  opération  en 
honneur,  et  surtout  à Stromeyer  d’en  vulgariser  l’impor- 
tance, et  surtout  d’en  diminuer  considerahlement  les  dan- 
gers, en  substituant  à la  méthode  à ciel  ouvert  les  procédés 
de  division  sous-cutanée,  dont  Hunter  avait  déjà  fait  con- 
naître l’innocuité. 

C’est  en  mai  1816  que  Delpech  coupa  le  tendon  d’Achille 
chez  un  garçon  Agé  de  9 ans,  et  atteint  de  pied-bot  équin 
consécutif.  Pour  soustraire  la  plaie  tendineuse  à l’entrée  de 
l’air,  il  plongea  un  bistouri  en  avant  du  tendon,  traversa  les 
parties  d’outre  en  outre,  faisant  ainsi  deux  incisions  laté- 
rales d’un  pouce  chacune  ; puis,  tournant  l’instrument,  le 
tranc-iant  en  arrière,  il  le  ramena  vers  lui,  coupant  le  ten- 
don, mais  ayant  soin  de  ménager  le  pont  cutané  compris 
entre  les  deux  incisions. 

Il  laissa  ensuite  le  pied  dans  l’extension  pour  permettre 
au  tissu  modulaire  de  se  former  et  de  réunir  les  deux 
bouts  du  tendon,  et,  à partir  du  vingt-huitième  jour,  il  com- 
mença une  flexion  graduelle  destinée  à allonger  cette  sub- 
stance intermédiaire  sans  la  rompre.  Malheureusement,  il 
survint  des  complications;  la  plaie  suppura,  il  y eut  exfo- 
liation partielle  du  tendon  ; il  se  forma  des  abcès  circonvoi- 
sins.  Toutefois,  la  guérison  se  maintint,  et  quand  M.  Bou- 
vier revit  le  malade  en  1836,  et  en  fit  prendre  un  moule, 
déposé  aujourd’hui  au  Musée  Dupuytren,  il  ne  subsistait 
qu’une  légère  déviation  en  dehors;  la  flexion  ne  pouvait 
pas  dépasser  l’angle  droit,  mais  le  malade  marchait  aisé- 
ment. 

Les  accidents  qui  avaient  entravé  cette  cure  semblent 
avoir  empêché  Delpech  de  pratiquer  de  nouveau  cette  opé- 
ration, bien  qu’il  se  dise  très-explicitement  disposé  à éfen- 
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dre  cette  méthode  au  traitement  de  toutes  les  difformités 
entretenues  par  des  rétractions  tendineuses. 

En  1822,  Dupuytren  pratiqua,  suivant  le  même  procédé, 
la  section  du  sterno-mastoïdien  dans  un  cas  de  torticolis; 
mais  jusqu’en  1831,  aucune  ténotomie  ne  fut  plus  pratiquée 
pour  le  cas  de  pied-bot.  A cette  époque,  Stromeyer  répéta 
l’opération  de  Delpech;  il  pratiqua  la  section  du  tendon 
d’Achille  d’avant  en  arrière,  mais  il  restreignit  l’étendue 
de  la  double  incision  latérale,  la  réduisant  à une  plaie  n’ayant 
que  la  largeur  de  la  lame  d’un  bistouri  très-étroit,  du  téno- 
tome.  En  1833  et  1834,  il  fit  connaître  dans  deux  mé- 
moires les  résultats  qu’il  avait  obtenus,  et  la  ténotomie  pre- 
nait définitivement  droit  de  cité  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale. 

En  France,  cette  opération,  retour  de  l’étranger,  allait 
être  accueillie  avec  grande  faveur.  Stoess,  d’abord,  à Stras- 
bourg, en  mai  1833,  opérait  et  guérissait  un  pied-bot  varus 
équin  double,  consécutif.  Le  premier  à Paris,  M.  Duval  opé- 
rait, le  23  octobre  1833,  un  pied-bot  équin  consécutif,  et,  au 
bout  de  deux  mois,  le  pied-bot  était  devenu  normal.  En  an 
et  demi  plus  tard,  le  20  février  1837,  M.  Little,  qui,  pied- 
bot  lui-même,  venait  d’être  opéré  et  guéri  par  Stromeyer, 
faisait  la  première  ténotomie  à Londres.  Tl  avait  été  de- 
vancé en  Angleterre  par  M.  Wbipple,  de  Plymouth,  qui 
pratiqua  cette  opération  en  1836.  A partir  de  ce  moment, 
ce  fut  une  véritable  fièvre  de  ténotomie.  Velpeau,  en  1839, 
pouvait  en  compter  plus  de  400  cas;  Dieflènbach,  seul,  à 
la  même  époque,  en  avait,  opéré  130. 

On  n’avait  coupé  d’abord  que  le  tendon  d’Achille;  les 
tendons  voisins  eurent  bientôt  le  même  sort;  M.  Jules  Gué- 
rin enseignait  qu’il  fallait  couper  tout  ce  qui  résistait;  les 
ligaments  furent  sectionnés  à leur  tour,  et,  comme  le  dit 
Malgaigne,  si  le  ténotome  respectait  plus  complètement  la 
peau  que  le  bistouri  de  Delpech,  il  était  arrivé  à ne  plus  se 
laisser  arrêter  que  par  les  os. 
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Cette  exagération  devait  amener  une  réaction,  et  aujour- 
d’hui la  ténotomie  a son  champ  d’action  bien  limité. 

Nous  devons  maintenant  passer  en  revue  successivement 
le  manuel  opératoire,  le  mode  de  réparation  des  tendons  di- 
visés, les  accidents  qui  peuvent  survenir,  et  examiner  en 
troisième  lieu  les  indications  et  les  contre-indications  de  la 
ténotomie. 


§ I.  Médecine  opératoire. 

1.  Tendon  d'Achille.  — Le  tendon  d'Achille  a été  le  pre- 
mier divisé,  et  c’est  encore  sur  lui  que  porte  de  préférence 
le  ténotome  des  orthopédistes.  Les  procédés  de  Delpech  ou 
de  la  double  incision  latérale,  de  Stromeyer  ou  de  la  double 
ponction  latérale  sont  aujourd’hui  abandonnés,  et  tous  les 
chirurgiens  sont  d’accord  pour  donner  la  préférence  au  pro- 
cédé de  M.  Bouvier,  de  la  simple  ponction. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  un  aide  maintenant 
la  jambe  et  fléchissant  le  pied,  de  manière  à rendre  le  ten- 
don saillant,  le  chirurgien  pratique  une  légère  incision  en 
dedans  et  en  avant  du  tendon,  au  niveau  du  milieu  de  la 
hauteur  de  la  malléole  interne,  et  glisse  dans  cette  ouver- 
ture des  téguments,  un  bistouri  étroit  ou  un  tétonome  bou- 
tonné, ou  à pointe  mousse,  le  tranchant  tourné  en  bas.  Quand 
l’extrémité  de  l’instrument  a dépassé  le  bord  externe  du 
tendon,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  avec  le  doigt,  le 
chirurgien  retourne  son  ténotome,  le  tranchant  en  arrière, 
et  le  ramène  vers  lui  en  lui  imprimant  un  léger  mouvement 
de  scie,  et  l’appuyant  contre  le  tendon.  Un  craquement  qui 
se.  fait  entendre  indique  d’ordinaire  que  la  section  est  com- 
plète; en  même  temps,  le  pied  est  brusquement  ramené 
dans  la  flexion.  On  maintient  l’instrument  pour  ne  pas 
agrandir  la  plaie  sous-cutanée,  et  on  le  retire.  Une  simple 
mouche  de  diachylon,  de  taffetas  d’Angleterre,  un  peu 
d’ouate  imbibée  de  collodion  suffisent  pour  fermer  la  plaie. 
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qui  donne  tout  au  plus  issue  à quelques  gouttes  de  sang.  Au 
bout  de  vingt -quatre  ou  quarante -huit  heures,  la  plaie 
cutanée  est  cicatrisée. 

Nous  croyons  qu’il  vaut  toujours  mieux  faire  l’incision  au 
côté  interne  du  tendon  d’Achille,  et  opérer  la  section  sous- 
tendineuse;  avec  un  peu  d’habileté,  on  sera  toujours  sûr  de 
ménager  la  peau,  et  on  sectionnera  plus  complètement  et 
plus  sûrement  le  tendon  que  si  on  en  faisait  la  section  sus- 
tendineuse,  ou  d’arrière  en  avant.  On  évite,  aussi  mieux  la 
blessure  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs.  Ceux-ci  sont 
placés  au  côté  interne  du  tendon,  et  avant  de  lui;  ils  sont 
même  d’autant  plus  en  avant  que  ce  tendon  est  plus  sail- 
lant. 

En  faisant  par  conséquent  l’incision  tégumentaire  tout 
contrôle  bord  interne  de  ce  tendon,  introduisant  le  ténotome,- 
puis  faisant  glisser  la  peau  et  l’instrument  de  façon  araser 
la  face  postérieure  du  tendon  d’Achille,  on  est  sûr  de  ne  pas 
léser  ces  vaisseaux. 

2.  Tendon  du  jambier  antérieur.  — Ce  tendon  est  facile- 
ment attaquable  au  cou-de-pied  ou  un  peu  au-dessus.  Il  forme 
à la  partie  interne  de  la  face  antérieure  de  la  jambe  un  relief 
saillant,  une  sorte  de  corde  qui  plonge  dans  l’angle  rentrant 
que  fait  le  pied  avec  la  jambe.  Au  niveau  de  la  malléole  in- 
terne, il  est  assez  éloigné  de  l’artère  tibiale  antérieure,  pour 
que  la  blessure  de  ce  vaisseau  ne  soit  pas  à redouter.  La 
section  sous-tendineuse  est  possible,  et  nous  croyons  que 
c’est  elle  qu’il  faut  préférer. 

3.  Tendon  du  jambier  postérieur.  - — La  situation  profonde 
de  ce  tendon,  le  voisinage  de  l’artère  tibiale  postérieure  ont 
été  invoqués  et  sont-  encore  invoqués  aujourd’hui  par 
beaucoup  de  chirurgiens  pour  faire  rejeter  cette  section, 
qui  a été  pratiquée  pour  la  première  fois,  à ciel  ouvert,  par 
Stromeyer,  le  9 août  1834.  M.  Held,  dans  sa  thèse,  en  pro- 
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pose  la  tënotomie  sous-cutanée  ; mais  cette  opération  n’au- 
rait été  pratiquée  qu’en  1842,  d’après  M.  Little,.  Cette  section 
sous-cutanée  présente  en  effet  de  réelles  difficultés,  et  celles- 
ci  tiennent  surtout  à la  déviation  du  tendon,  déviation  résul- 
tant de  la  difformité  elle-même  et  dont  on  ne  peut  guère 
prévoir  l’étendue. 

Chez  l’individu  bien  conformé,  ce  tendon  est  appliqué 
contre  la  face  postérieure  du  tibia  et  de  la  malléole  interne. 
Dans  le  pied-bot  varus  congénital  il  est  reporté  plus  en 
avant,  et  longe  le  bord  interne  de  la  face  postérieure  de  cet 
os.  Mais,  outre  que  la  malléole  interne  est  souvent  très-dif- 
ficile à sentir  dans  ces  cas,  le  tendon  est  logé  dans  une 
gouttière  résistante,  fibreuse,  et  il  y est  solidement  maintenu, 
de  façon  à ne  pouvoir  faire  saillie  au-dessous  des  téguments. 
Aussi,  pour  l’atteindre  à la  jambe,  M.  Little  conseille-t-il  de 
le  chercher  exactement  au  milieu  de  l’espace  compris  entre 
le  bord  antérieur  et  le  bord  postérieur  de  la  face  interne  de 
la  jambe.  M.  Giraldès  donne  un  autre  point  de  repère  : « Si 
vous  mesurez  l’espace  qui  sépare  la  malléole  interne  du 
tendon  d’Achille,  Tartère  tibiale  postérieure  passe  au  milieu 
de  cet  espace.  Si,  maintenant,  vous  plongez  un  ténotome 
perpendiculairement  à la  peau,  au  milieu  de  la  ligne  menée 
du  tibia  au  point  correspondant  à l’artère  tibiale  postérieure, 
l’instrument  tombe  directement  sur  la  face  postérieure  du 
tibia,  en  dedans  du  vaisseau.  C’est  là  que  vous  devez  plon- 
ger verticalement  le  ténotome,  de  manière  à aller  heurter 
cet  os  et  à vous  trouver  éloigné  des  vaisseaux.  » Mais  nous 
croyons  devoir  faire  remarquer  que,  par  suite  de  la  déviation 
en  dehors  de  la  tubérosité  calcanéenne,  l’artère  tibiale  pos- 
térieure se  trouve  en  dedans,  du  milieu  de  la  ligne  allant  de 
la  malléole  interne  au  tendon  d’Achille.  Le  point  de  repère 
indiqué  par  M.  Giraldès  n’éloigne  donc  pas,  autant  qu  il  le 
dit,  le  ténotome  du  trajet  des  vaisseaux,  et  il  vaudrait  mieux 
se  porter  un  peu  plus  en  dedans  et  en  avant. 

D’après  les  quelques  pièces  que  nous  avons  eu  occasion 
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d’examiner,  nous  proposerions  uii  autre  point  de  repère.  Que 
de  l’endroit  où  le  tendon  du  jambier  antérieur,  dont  on  peut 
toujours  sentir  le  relief,  croise  l’interligne  articulaire  tibio- 
tarsien,  qu’on  peut  délimiter  assez  approximativement,  on 
élève  une  verticale,  remontant  le  long  de  la  jambe,  le  ten- 
don du  jambier  postérieur  se  trouvera  sur  cette  ligne  ou  im- 
médiatement en  dedans  et  en  arrière. 

Les  difficultés  de  cette  opération  ont  conduit  \ elpeau  et 
Syme  à proposer  la  section  du  tendon  du  jambier  postérieur 
au  pied,  entre  la  malléole  interne  et  le  scaphoïde.  Tl  fau- 
drait le  chercher  à 0,015  en  bas  et  en  avant  du  sommet 
de  la  malléole  interne,  point  où,  disent-ils,  il  est  très-faci- 
lement accessible.  Mais  nous  devons  remarquer  avec 
MM.  Bouvier,  Giraldès  et  Adams,  que  le  déplacement  du 
scaphoïde  a pour  effet  de  loger  ce  tendon  dans  un  pli  pro- 
fond, où  il  est  très-difficile  à atteindre  sûrement,  et  c’est  à 
sa  section  à la  jambe  qu’il  faudra  toujours  donner  la  préfé- 
rence. 

4.  Tendon  du  long  fléchisseur  commun.  — Ce  tendon  doit 
souvent  être  divisé  au  même  titre  que  le  précédent.  Il  est 
placé  immédiatement  en  dehors  de  lui,  dans  une  gaine  pro- 
pre. 11  en  résulte  que  les  procédés  et  les  points  de  repère 
qui  sont  applicables  au  premier,  le  sont  aussi  pour  lui.  Il  ne 
faut  pas  oublier  cependant  que  l’artère  tibiale  postérieure,  se 
trouve  immédiatement  à son  côté  externe. 

La  situation  de  ces  tendons  reconnus,  disent  MM.  Giral- 
dès et  Adams,  le  chirurgien  enfonce  un  ténotome  pointu 
dans  leur  direction,  et,  par  un  mouvement  de  la  pointe, 
ouvre  la  gaine,  en  rasant  l’os.  Le  premier  ténotome  est  re- 
tiré, et  remplacé  par  un  second  boutonné,  que  l’on  glisse 
entre  l’os  et  le  tendon.  Si  l’on  y est  parvenu,  le  ténotome 
doit  être  serré  et  ne  pouvoir  être  mû  latéralement;  tant  que 
le  chirurgien  n’éprouve  pas  cette  sensation  du  serrement 
de  la  lame,  il  n’a  pas  passé  sous  le  tendon.  Il  faut  dans  ces 
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cas,  retirer  le  ténotome  boutonné,  réintroduire  le  ténotome 
pointu  pour  bien  ouvrir  la  gaîne.  Une  fois  le  ténotome  bou- 
tonné passé  entre  l’os  et  le  tendon  du  jambier  postérieur, 
on  l’enfonce  un  peu,  si  l’on  veut  comprendre  dans  l’inci- 
sion le  tendon  du  fléchisseur  commun  ; un  aide  fait  saillir 
les  tendons  en  portant  le  pied  dans  l’abduction,  et  le  chi- 
rurgien retournant  son  ténotome,  les  coupe  par  une  section 
sous-tendineuse.  Il  faut  éviter^  autant  que  possible  d’im- 
primer nu  ténotome  un  mouvement  de  scie,  c’est  diminuer 
les  chances  de  blessure  de  l’artère  tibiale  postérieure. 

5.  A:ponévrose  plantaire  et  muscles  de  la  plante. — Ces  parties 
ont  été  sectionnées  avec  avantage  quand  l’enroulement  du 
pied  est  très-considérable,  qu’on  sent  l’aponévrose  et  les 
muscles  former  sous  la  plante  des  brides  résistantes.  Les 
muscles  sur  lesquels  on  jborte  surtout  le  ténotome  sont  le 
court  fléchisseur  des  orteils  et  l’adducteur  du  gros  orteil. 
Le  second  est  facilement  attaquable  tout  le  long  du  bord 
externe,  devenu  supérieur,  du  pied,  où  il  dessine  la  corde  de 
l’arc  formé  par  le  pied  enroulé.  Quant  au  fléchisseur  et  à 
l’aponévrose  plantaire,  c’est  à la  plante  qu’il  faut  les  couper, 
et  là  où  ils  forment  le  relief  le  plus  accusé.  On  introduit  le 
bistouri  à plat,  le  glissant  sous  la  peau,  et  on  repète  au 
besoin  les  sections  sur  les  points  les  plus  résistailts,  faisant 
le  plus  obstacle  au  redressement  avec  la  main. 

§ 2.  Mode  de  réparation  des  tendons  divisés.,  après  la 

ténotomie. 

Nous  devons  étudier  maintenant  les  résultats  immédiats  de 
la  ténotomie,  c’est-à-direceux  qui  se  passent  dans  les  tendons. 
Cette  étude  a été  commencée  il  y a longtemps.  Hunter,  s’étant 
rompu  le  tendon  d’Achille  en  dansant,  institua  des  expé^ 
riences  sur  des  animaux,  pour  étudier  le  mode  de  cicatrisa- 
tion des  plaies  tendineuses.  Delpech  admettait  la  formation 
entre  les  bouts  du  tendon  divisé  d’une  substance  inodulaire^ 


intermédiaire,  susceptible  d’être  allongée.  Pour  Stromeyer, 
la  ténotomie  influait  sur  le  muscle  lui-même,  elle  modifiait 
son  état  de  rétraction  et  en  permettait  rallongement.  Quant 
à la  manière  dont  se  formait  la  cicatrice  tendineuse,  Ammon, 
Jobertde  Lamballe,  MM.  Pirogoff  et  Koerner  prétendaient 
que  c’était  aux  dépens  du  sang  épanché  ; pour  d’autres  au- 
teurs, c’était  aux  dépens  de  lalymphe  plastique  exsudée. Nous 
n’entrerons  pas  dans  l’examen  de  toutes  les  opinions  qui  ont 
été  émises,  et  nous  nous  en  tiendrons  à la  description  que 
donne  M.  Adams,  d’après  des  recherches  faites  surles  animaux 
et  sur  l’homme,  et  portant  surtout  sur  le  tendon  d’Achille. 

La  section  du  tendon  est  suivie  immédiatement  de  l’écar- 
tement des  deux  bouts  divisés  et  cet  écartement  peut  être  de 
13  millimètres  chez  l’enfant,  de  25  à 50  millimètres  chez 
l’adulte. Toutefois,  la  dégénérescence  musculaire  d’une  part, 
l’immobilité  ^s  articulations  du  pied  d’autre  part,  peuvent 
considérablement  diminuer  cet  écartement. 

La  gaine  celluleuse  qui  entoure  le  tendon  d’Achille  n’est 
divisée  qu’incomplèteméht;  adhérente  par  sa  face  externe  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  forme  entre  les  deux  bouts 
du  tendon  une  aorte  de  gaîne^  tubulaire,  dans  laquëllé  il  y a 
effusion  d’un  peu  de  sang;  cette  quantité  est  généralement 
beaucoup  trop  faible  pour  qu’on  puisse  lui  assigner  une  part 
dans  les  phénomènes  de  réparation  du  tendon.  Quand  l’épan- 
chement de  sang  est  considérable,  c’est  au  contraire  une  Cir- 
constance défavorable  à la  guérison. 

Le  premier  phénomène  consécutif  est  la  vascularisation 
de  la  gaine  et  du  tissu  cellulaire  ambiant,  avec  infdtration 
nucléaire  de  ce  tissu.  Les  éléments  embryonnaire,  qui  y ap- 
paraissent se  groupent  en  séries  longitudinales,  deviennent 
fusiformes;  ce  nouveau  tendon  prend  peu  à peu  l’état  fibreux 
en  même  temps  que  sa  vascularisation  primitive  domine. 
Il  reste  toutefois  toujours  plus  translucide  que  l’ancien  ten- 
don. Il  acquiert  une  longueur  de  13  à 25  millimètres  chez 
l’enfant,  de  25  à,  50  millimétrés  chez  l’adulte;  M.  Adams  en 


a mesuré  un  de  57  millimètres,  chez  une  jeune  fille  de  9 ans, 
un  an  et  demi  après  l’opération. 

Les  bouts  divisés  du  tendon  primitif  ne  prennent  qu’une 
faible  part  à ce  travail  réparateur,  et  le  bout  supérieur  plus 
que  le  bout  inférieur.  L’union  est  lâche  d’abord  entre  les 
deux  tissus,  mais  au  bout  d’un  certain  temps,  les  extré- 
mités divisées  s’effilent,  pour  ainsi  dire,  et  entre  les  fais- 
ceaux fibreux  se  montre  du  tissu  embryonnaire,  qui  prend 
peu  à peu  l’apparence  du  tissu  du  nouveau  tendon.  Il  en 
résulte  une  sorte  de  renflement  bulbeux  à l’union  des  deux 
substances, renflement  quiaété  bien  signalé  par  M. Bouvier. 
Plus  tard  encore,  ce  renflement  disparaît;  mais  la  ligne  de 
démarcation  et  la  différence  dans  l’aspect  des  deux  tendons 
sont  encore  visibles  trois  ans  après  l’opération. 

En  même  temps  que  la  reproduction  du  tendon  s’opère 
ainsi,  une  nouvelle  gaine  celluleuse  se  forme  autour  de  lui, 
mais  moins  nette  que  l’ancienne  ; elle  offre  des  adhérences 
filamenteuses  assez  considérables  et  dont  il  faut  tenir  compte 
quand  on  veut  pratiquer  une  nouvelle  ténotomie. 

fl  serait  intéressant  de  connaître  exactement  le  laps  de 
temps  nécessaire  à la  production  de  ces  divers  phénomènes 
chez  l’homme.  A en  juger  par  ce  qui  se  passe  chez  les  ani- 
maux, et  par  les  quelques  observations  recueillies  sur 
l’homme,  on  peut  admettre,  avec  M.  Adams,  qu’on  obtient 
avec  la  cicatrisation,  tout  l’allongement  possible  du  tendon 
d’Achille,  chez  un  jeune  enfant  en  quinze  jours,  chez  un 
adulte  en  trois  ou  quatre  semaines,  et  seulement  en  cinq  ou 
six,  dans  les  cas  de  paralysie  atrophique. 

§ 3.  Des  accidents  de  la  ténotomie. 

Le  premier  accident  est  celui  de  la  non-réunion  des  deux 
bouts  du  tendon  divisé.  Gela  est  possible,  mais  fort  rare. 
M.  Adams  n’en  a rencontré  qu’un  exemple. 

Plus  fréquente  est  la  formation  d’adhérences  entre  le 
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tendon  et  les  parties  voisines.  Nous  avons  signalé  les  pro- 
longements celluleux  qui,  après  la  ténotomie,  unissaient  à 
sa  gaine  le  tendon  de  nouvelle  formation. . Il  est  extrême- 
ment rare  que  ces  prolongements  soient  assez  solides  pour 
gêner  le  jeu  des  tendons,  après  une  première  ténotomie. 
Mais  quand  l’opération  a été  répétée  plusieurs  fois,  ils  de- 
viennent souvent  assez  résistants  et  assez  nombreux  pour 
entraver  le  glissement  des  tendons. 

La  ténotomie  peut  être  compliquée  de  tous  les  accidents 
des  plaies  : suppuration,  fièvre,  érysipèle,-  angioleucite, 
phlébite.  Gela  est  possible,  mais  si  peu  fréquent  que  nous 
n’avons  pas  à nous  en  occuper.  La  suppuration  est  l'acci- 
dent le  moins  rare  : outre  les  causes  inhérentes  à la  consti- 
tution du  sujet,  la  trop  grande  étendue  de  la  plaie  des  tégu- 
ments, sa  communication  avec  la  plaie  tendineuse,  une 
opération  exécutée  trop  lourdement,  le  tiraillement  des  par- 
ties, etc.,  peuvent  être  accusés  de  l’avoir  provoquée.  L’en- 
trée d’un  peu  d’air  dans  la  plaie,  la  production  de  quelques 
bulles  d'emphysème  sous-cutané  sont  des  accidents  assez 
fréquents,  mais  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ne 
compliquent  nullement  la  marche  de  la  réparation  tendi- 
neuse. 

Il  est  des  accidents  qui  peuvent  avoir  des  suites  plus 
graves,  ce  sont  les  blessures  des  troncs  artériels.  En  1846, 
M.  Tamplin  publia  deux  cas  d’anévrysme  faux  par  blessure, 
dans  l’un  de  la  tibiale  postérieure,  dans  l’autre  de  la  plan- 
taire interne,  à la  suite  d’une  opération  de  ténotomie.  Dans 
les  deux  cas,  il  fallut  débrider  largement  et  lier  les  vais- 
seaux dans  la  plaie  : l’opération  fut  très-laborieuse,  vu  la 
profondeur  et  le  faible  calibre  des  artères.  Tous  deux  gué- 
rirent. 

M.  Adams  dit  avoir  observé  deux  fois  des  battements  pro- 
fonds et  diffus,  chez  des  sujets  auxquels  il  avait  coupé,  peu 
de  jours  auparavant,  le  tendon  du  jambier  postérieur.  Une 
compression  bien  faite  les  arrêta,  et  la  guérison  fut  obte- 
Thorens.  ^ 0 
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nue.  Il  en  fut  de  même  dans  un  autre  cas  de  M.  Tamplin, 
où  la  compression,  prolongée  pendant  quatre  mois,  amena 
la  guérison. 

Les  accidents  furent  plus  sérieux  dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  IjXXXII.  — (Adams.  Club-foot,  p.  248.) 

Le  13  avait  1853,  M.  .\dams  fait  la  ténotomie  sous-cutanée  du  tendon 
du  jambier  postérieur  chez  un  enfant  âgé  de  7 semaines.  Il  emploie  le 
ténotome' boutonné.  Rien  au  moment  de  l’opéraüon,  ni  jet  sanguin, 
ni  pâleur  soudaine  du  membre-  ne  font  soupçonner  un  accident.  Au 
bout  de  dix  jours  , se  manifeste  une  tumeur  profonde  , pulsa- 
tile ; il  y est  appliqué  un  bandage  compressif,  au  moyen  de  com- 
presses graduées.  Les  battements  diminuent,  mais  la  mère  retire  son 
enfant  de  l’hôpital  ; il  se  forme  une  petite  escharre  sous  ce  pansement, 
et  au  bout  de  quatre  jo  irs,  a lieu  une  hémorrhagie  artérielle  abon- 
dante. La  compression  faite  au-dessus  de  l’anévrysme  arrête  cette 
hémorrhagie;  mais  au  bout  de  deux  jours,  elle  doit  être  abandonnée, 
par  suite  du  gonflement  de  la  jambe  et  du  pied.  Une  nouvelle  hémor- 
rhagie se  produit. 

Le  pied  est  gonflé  ; la  (.eau  tendue,  rouge,  brillante.  Du  centre  de 
l’eschare  sourd  un  sang  mal  coagulé.  Le  12  mai,  M.  Adams  injecte  dans 
la  tumeur  de  5 à 1 0 gouttes  de  solution  de  perchlorure  de  ter  de  Pravaz: 
l’artère  fémorale  est  comnrimée  deux  minutes  avant  et  cinq  minutes 
après  l’injection.  Dès  que  celle-ci  est  faite,  le  sang  qui  provient  de 
l’eschare  apparaît  plus  coagulé  ; au  bout  de  dix  minutes,  il  est  rem- 
placé par  du  sérum  citrin  Un  léger  bandage  est  appliqué. 

Dès  le  lendemain,  on  constate  une  amélioration  sensible  dans  l’état 
général  du  membre,  et  le  25  mai,  une  cicatrice  enfoncée,  plissée  et  une 
petite  induration  profonde  sont  les  seules  traces  qui  restent  encore  de 
la  lésion. 

Le  traitement  orthopédique  est  repris  ; le  tendon  d’.Achille,  est  sec- 
tionné le  l’-''  juin,  et  le  pied  est  redressé. 

La  blessure  de  la  tibiale  postérieure  est  également  arri- 
vée plusieurs  fois  à Bonnet,  mais  sans  suite  fâcheuse. 

Nous  trouvons  encore  mentionné  un  autre  accident,  de  la 
possibilité  duquel  il  est  bon  d'être  prévenu  : c’est  la  rup- 
ture du  ténotome  dans  la  plaie,  comme  cela  est  arrivé  à 
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M.  Küchler(l),  en  voulant  couper  le  court  fléchisseur.  Il 
débrida  et  chercha  sa  lame  sans  la  trouver;  il  ferma  alors 
la  plaie  par  une  suture,  et  appliqua  un  appareil  inamovible. 
Dix-huit  jours  après  un  abcès  s’était  formé,  et,  en  l’ou- 
vrant, on  trouva  le  fragment  de  lame  tout  près  de  la  peau. 
La  guérison  fut  complète. 

§ 4.  Des  indicatiom  et  des  contre-indications  de  la  ténotomie 
dans  le  pied  bot  varns  congénital . 

La  ténotomie  a pour  résultat  de  supprimer  brusquement 
et  temporairement  l’action  musculaire,  laquelle  contribue, 
nous  l’avons  vu,  sinon  à produire,  du  moins  à maintenir  la 
diflormité.  Elle  provoque  directement  l’allongement  des 
tendons,  et  indirectement  celui  des  muscles  : l’eloignement 
de  leurs  points  d’insertion  finit  à la  longue  par  amener  l’al- 
longement de  leurs  fibres.  Mais  elle  n’est  qu’un  agent  de 
réduction,  et  elle  doit  toujours  être  suivie  de  l’application 
des  moyens  contentifs. 

Doit-elle  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  et  à tous  les 
âges?  sur  quels  muscles  doit-elle  porter?  voici  les  questions 
qui  nous  restent  à résoudre. 

Qu’il  existe  des  cas  où  la  ténotomie  soit  inutile,  il  n’y  a 
pas  de  doute.  Chez  certains  nouveau-nés,  par  exemple,  les 
pieds  présentent  une  inversion  de  la  plante  en  dedans  plus 
prononcée  qu’à  l’état  normal;  mais  il  suffit  d’un  léger  effort 
de  la  main  pour  les  redresser;  tout  au  plus  l’appareil  le  plus 
simple  devra-t-il  être  employé  pour  guérir  cette  difformité 
commençante. 

O 

Prenons  une  lésion  un  peu  plus  avancée  : il  y a va- 
rus;  mais  les  manipulations  peuvent  redresser  la  plante  et 
ne  laisser  persister  qu’un  peu  d’équinisme.  La  guérison 
peut  être  obtenue  par  les  machines  seules;  mais  il  faut  rap- 


(ly  Deutsche  Klinik. 
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porter  à l’actif  de  la  ténotomie,  si  elle  est  pratiquée , la 
moindre  durée  du  traitement,  ce  qui  est  souvent  chose  im- 
portante à considérer.  Ce  qui  doit  ici  préciser  l’indication  de 
la  ténotomie,  c’est  le  degré  d’équinisme.  Si  le  talon  est  for- 
tement élevé,  il  faut  couper  le  tendon  d’Achille,  et  cette  sec- 
tion suffit  généralement. 

Dans  une  troisième  série,  les  manipulations  ne  peuvent 
rendre  au  pied  une  forme  approchant  de  la  normale;  l’en- 
roulement persiste,  la  malléole  interne  reste  cachée  dans 
l’angle  que  fait  la  face  interne  de  la  jambe  avec  la  plante; 
le  talon  demeure  élevé.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a pas  à hésiter, 
la  ténotomie  doit  être  pratiquée  ; seule  elle  permettra  de  ré- 
duire la  difformité. 

Mais  à quels  tendons  s’adresser,  et  dans  quel  ordre  les 
couper?  Nous  avons  vu  dans  les  cas  moyens  la  section  du 
tendon  d’Achille  être  suffisante.  Mais  dans  les  cas  graves, 
elle  ne  permet  que  la  flexion  du  pied  et  n’influe  pas  sur 
les  autres  déviations.  Il  faut  alors  , comme  le  disent 
MM.  V.  Duval,  Adams  et  autres,  commencer  par  dérouler 
le  pied.  Si  on  a affaire  à un  adulte,  chez  lequel  la  flexion  de 
l’avant-pied  soit  très-prononcé,  on  portera  d’abord  le  téno- 
tome  sur  l’aponévrose  plantaire  et  le  court  fléchisseur  des 
orteils  : chez  l’enfant,  cette  première  opération  est,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  inutile.  Ce  premier  résultat 
obtenu,  dans  une  nouvelle  séance  ou  dans  la  même,  il  faut 
couper  les  muscles  adducteurs  du  pied  et  élévateurs  de  son 
bord  interne,  j’ai  nommé  les  deux  jambiers  antérieur  et 
postérieur.  Cette  section  devra  être  pratiquée,  dans  tous  les 
cas,  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  dès  qu'on  ne  pourra 
avec  la  main  réduire  presque  complètement  l’adduction  et  le 
renversement  de  la  plante  en  dedans.  Grâce  à ces  sections, 
on  tranforme  ainsi  le  pied  varus  en  pied  équin  ou  équin 
varus.  Quand,  par  l’action  des  machines,  on  est  arrivé  à 
maintenir  cette  première  amélioration,  alors  on  s’attaque 
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au  dernier  élément  de  la  difformité,  on  sectionne  le  tendon 
d’Achille  et  on  réduit  l’équinisme. 

En  posant  ainsi  les  indications  de  la  ténotomie,  dans  les 
termes  àpeu  près  oùelles  sont  formulées  par  M.  Adams,  nous 
subordornons  l’emploi  de  cette  méthode  au  degré  de  la  dif- 
formité à guérir.  Nous  ne  croyons  pas  avec  Malgaigne, 
avec  M.  Bouvier,  qu’il  faille  de  prime  abord  couper  tous 
les  muscles  et  les  ligaments  qui  peuvent  lutter  contre  la 
réduction,  ne  laisser  le  pied  que  sous  l’influence  des  anta- 
gonistes ou  des  ligaments  qui  ont  été  relâchés  et  distendus 
parle  fait  même  de  la  difformité.  Il  faut  ne  toucher  qu’aux 
muscles  qui  ne  cèdent  pas  facilement  aux  machines.  C’est 
sans  doute  pour  n’avoir  pas  suivi  cette  règle  qu’on  a obtenu 
un  insuccès  aussi  frappant  que  celui  dont  parle  Malgaigne  ; 
on  fit  chez  un  jeune  homme  de  24  ans,  atteint  de  va  rus 
congénital  double,  six  à huit  sections  tendineuses  à chaque 
pied;  on  déroula  le  pied  grâce  aux  machines,  et  on  amena 
ce  malheureux,  qui  marchait  lestement  malgré  sa  difformité, 
à mettre  six  heures  pour  faire  une  lieue  et  à entrer  à Bicêtre, 
comme  infirme. 

Mais  à quel  âge  peut-on  opérer?  Le  plus  tôt  possible, 
répondrons -nous.  Il  n’existe  aucune  contre-indication 
à la  ténotomie  tirée  du  jeune  âge  de  l’enfant;  et  nous 
avons  vu  M.  Giraldès  opérer , et  avec  grand  avantage , 
des  enfants  nouveau-nés,  sans  qu’il  soit  survenu  le  moin- 
dre accident;  nous  aurons  occasion  d’ailleurs  de  revenir 
sur  ce  sujet  de  la  question  de  l’âge  dans  le  traitement  du 
pied-bot. 

§ 5.  Des  opérations  autres  que  la  division  sous-cutanée  des 

tendons,  employées  dans  le  traitement  du  pied-botvarus  congé- 
nital. 

Les  orthopédistes  ne  se  sont  pas  bornés  à la  division  des 
tendons.  Les  succès  de  la  méthode  sous-cutanée  les  ont 
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autorisés  à entreprendre  la  section  des  ligaments  articu- 
laires qui,  nous  l’avons  vu,  oflrent  souvent  des  obstacles 
considérables  à la  réduction  du  pied-bot.  Les  ligaments 
postérieurs  de  l’articulation  tibio-tarsienne , le  ligament 
deltoïdienontété  le  plus  souvent  attaqués  et  Streckeisen,  de 
Zurich,  insiste  plus  sur  la  section  des  ligaments  que  sur 
celle  des  muscles.  Mais,  l’expérience  n’a  pas  prononcé 
d’une  manière  suffisante,  et  les  objections  de  M.  Bouvier 
sont  encore  valables;  on  va  souvent  au  hasard  à la  recherche 
de  ces  ligaments;  on  court  le  risque  de  faire  des  plaies  ar- 
ticulaires, qui  sont  toujours  sérieuses,  même  quand  elles 
sont  sous-cutanées.  Les  avantages  de  l’opération  restent  le 
plus  souvent  problématiques,  et  il  vaut  mieux  s’en  abstenir, 
à moins  d’indications  formelles. 

On  a même  été  plus  loin,  et  M.  Little  a conseillé  larésection 
en  coindu  cuboïde  et  des  os  de  la  région  externe  du  pied. 
Ses  conseils  ont  été  suivis,  et  nous  trouvons  dans  l’ouvrage 
de  M.  Adams  l’observation  suivante  : 

, ÜBS.  LX.XX1II.  — (Adams.  Club-foot,  p.  2ol.) 


Le  26  juin  1854,  Solly  pratiqua,  à l’hôpital  Saint-Thomas,  la  résec- 
tion du  cuboïde  chez  un  homme  de  26  ans,  atteint  de  pied  liot  varus 
ongénital  très-prononcé.  M.Little  avait  conseillé  cette  opération. 

Après  avoir  anesthésié  le  malade, on  fit  une  incision  sur  la  convexité 
du  bord  externe  du  pied  ; le  cuboïde  fut  mis  à découvert  et  enlevé 
avec  la  gouge.  Des  parcelles  des  os  voisins  furent  probablement  enle- 
vées également,  la  gouge  étant  portée  profondément  du  côté  de  l’as- 
tagale,  de  manière  à réséquer  une  portion  [en  forme  de  coin,  des  os 
de  la  convexité  du  pied.  Le  pied  fut  ensuite  redressé  violemment,  et 
divers  appareils  furent  mis  en  usage  pour  maintenir  ce  redressement. 
Mais  on  rencontra  de  grandes  diffioultcs,  par  le  fait  de  la  présence  de 
la  plaie  au  côté  externe  du  pied,  le  lieu  sur  lequel  devait  porter  la  com- 
pression. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  opération  fut  une  légère  amélioration 
dans  l’état  de  la  difformité,  mais  le  résultat  final  fut  bien  moins  heu- 
reux que  ne  l’avait  espéré  l’opérateur. 
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Nous  avons  nous-même  vu  cette  opération  pratiquée 
en  1866,  par  Otto  Weber,  à l’hopitnl  de  Heidelberg,  chez 
un  jeune  garçon  de  15  ans,  atteint  de  pied-bot  varus  équin 
accidentel.  W eber  réséqua  un  fragment  du  cuboïde  et  du  cal- 
canéum, en  forme  de  coin;  le  pied  redressé  fut  placé  dans 
un  appareil  plâtré,  fenêtre;  la  pourriture  d’hôpital  s’y  mit 
et  le  malade  mourut. 

Pratiquer  l’ostéotomie  dans  le  cas  de  pied  bot,  c’est, 
avouons-le,  courir  de  grands  risquées  pour  atteindre  un  ré- 
sultat, accessible  par  des  moyens  bien  plus  innocents. 

Ce  n’est  encore  qu’à  titre  d’exception,  que  nous  rappor- 
tons le  fait  suivant,  cité  par  M.  Adams  (1).  Il  s’agit  d’un  jeune 
garçon,  atteint  de  double  pied-bot  varus  congénital,  qu’un 
chirurgien  avait  commencé  à traiter,  dès  sa  naissance,  par 
les  appareils  en  gutta  percha.  Au  bout  de  dix  mois,  n’ame- 
nant aucune  amélioration,  il  enleva  un  large  lambeau  de 
peau  de  la  face  externe  et  du  dos  du- pied:  il  comptait  sur 
l’effet  de  la  rétraction  cicatricielle  pour  réduire  la  diffor- 
mité. La  plaie  mit  deux  mois  à se  guérir  et  le  résultat  obtenu 
fut  nul.  « J’espère  sincèrement,  dit  M.  Adams,  et  on  ne  peut 
que  l’approuver,  que  c’est  la  première  fois  que  cette  opéra- 
tion a été  pratiquée,  et  que  ce  sera  aussi  la  dernière.  » 

III.  — Des  machines  et  appareils. 

En  faisant  la  description,  dans  un  même  paragraphe,  de 
toutes  les  machines  et  de  tous  les  appareils  employés  dans 
le  traitement  du  pied  bot,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  que 
nous  réunissons  ainsi  des  procédés  différents  dans  leur  but; 
nous  devrions,  pour  être  conséquent  avec  la  division 
adoptée  plus  haut,  les  séparer  suivant  qu’ils  ont  pour  but  la 
réduction  de  la  difformité,  ou  le  maintien  de  cette  réduc- 
tion. Mais  procéder  ainsi  nous  exposerait  à trop  de  redites. 


(l»  Club-ibot,  p.  4*26. 
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d’autant  plus  que  le  même  appareil  est  souvent  destiné  à 
satisfaire  à l’une  et  à l’autre  indication. 

Les  conditions  que  tous  les  appareils  doivent  remplir, 
nous  les  avons  déjà  suffisamment  indiqués  au  commencement 
de  ce  chapitre,  en  indiquant  le  mouvement  à faire  suivre 
au  pied  varus  pour  lui  rendre  sa  forme  normale.  Voyons 
maintenant  comment  ces  appareils  arrivent  à leur  but.  Et 
nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  commencer  cette  étude 
qu’en  répétant  ce  que  disait  Hippocrate  du  traitement  du 
pied-bot,  et  décrivant,  en  citant  ses  propres  paroles,  l’ap- 
pareil employé  par  le  père  de  la  médecine. 

« On  repoussera  et  redressera  en  dedans  l’os  de  la  jambe 
qui  est  en  dehors  de  la  malléole  externe  ; par  une  action  con- 
traire, on  poussera  en  dehors  la  portion  du  talon  qui  est 
dans  la  direction  de  la  jambe,  afin  de  remettre  dans  leurs 
rapports  réciproques  les  os  qui  font  saillie  au  milieu  et  sur 
le  côté  du  pied;  par  un  mouvement  d’arc  de  cercle,  on 
abaissera  en  dedans  tous  les  orteils  y compris  le  gros,  et  on 
les  assujettira  dans  cette  position.  L’appareil  sera  fait  avec 
du  cérat  où  il  y aura  une  forte  proportion  de  résine,  avec 
des  compresses,  avec  des  bandes  souples,  assez  nombreuses 
et  qu’on  ne  serrera  pas  beaucoup.  Les  tours  du  bandage 
marcheront  dans  le  sens  du  redressement  opéré  par  la  main, 
de  manière  que  le  pied,  porté  au  delà  de  sa  position  natu- 
relle, incline  en  dehors.  On  aura  une  semelle  faite  d’un  cuir 
qui  ne  soit  pas  trop  dur,  ou  d’une  lame  de  plomb  ; on  la 
fixera  non  sur  la  peau  même,  mais  avant  de  placer  les  der- 
nières bandes.  Le  bandage  ainsi  posé,  on  coud,  du  côté  du 
petit  doigt,  aux  pièces  d’appareil  qui  sont  à la  partie  infé- 
rieure du  pied,  le  bout  d’une  des  bandes  de  l’appareil;  puis, 
la  tirant  en  haut  autant  qu’on  le  juge  convenable,  on  la 
roule  au-dessus  du  mollet,  afin  que  la  disposition  qu’on  lui 
a donnée  soit  stable.  Bref,  il  faut,  comme  si  l’on  modelait  de 
la  cire,  ramener  à la  conformation  naturelle  les  parties  dé- 
viées et  les  parties  distendues,  exercer  par  le  bandage  la 
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même  action  de  redressement  qu’avec  les  mains,  procéder 
dans  ces  manœuvres  non  avec  violence,  mais  avec  douceur, 
et  coudre  les  bandes  suivant  la  direction  où  il  importe  de 
soutenir  la  partie.  On  ajoutera  par-dessus  le  bandage  une 
petite  chaussure  en  plomb,  qui  sera  disposée  comme  l’é- 
taient les  crépides  de  Chios  (1);  mais  on  peut  s’en  passer 
si  l’on  sait  redresser  convenablement  les  parties  avec  les 
mains,  appliquer  convenablement  les  bandes  et  soutenir 
convenablement  le  pied.  Tel  est  le  traitement;  il  n’estbesoin 
ni  d’incision,  ni  de  cautérisation,  ni  d’autres  moyens  va- 
riés; ces  déviations  cèdent  plus  promptement  qu’on  ne  le 
croirait.  Toutefois,  il  faut  joindre  à l’action  du  bandage 
celle  du  temps,  jusqu’à  ce  que  le  corps  ait  grandi  dans  des 
attitudes  régulières.  Quand  il  s’agira  de  chausser  l’en- 
fant, la  chaussure  la  plus  convenable  sera  le  brodequin  ap- 
pelé brodequin  pour  la  boue  (2)  ; c’est  elle  qui  cède  le 
moins  au  pied  et  à laquelle  le  pied  cède  le  plus;  on  peut  se 
servir  aussi  de  la  chaussure  des  Grétois  (3).  » 

Les  indications  sont  bien  comprises,  et,  dans  l’appareil 
d’Hippocrate,  on  retrouverait  facilement  le  type  d’appareils 
encore  usités  de  nos  jours. 

Concordants  à ces  préceptes,  sont  ceux  que  donne  Am- 
broise Paré,  pour  la  guérison  du  «vice  des  iambes  dont  les 
malades  sont  appelés  vari  et  mlqi. 

« Pour  remedier  de  tels  vices  et  réduire  les  os  en  leur 
lieu,  il  les  faut  pousser  en  leur  situation  naturelle.  Il  faut 
icy  noter  que  si  le  malade  estvarus  il  faut  pousser  le  pied  et 
le  tenir  comme  si  on  le  voulait  rendre  valgus.  Au  contraire 
s’il  était  valgus  il  faut  le  pousser  comme  si  on  le  voulait 
rendre  varus  ; et  les  y faut  tenir  assez  longtemps  à la  fin 

(1)  On  ne  savait  plus,  du  temps  de  Galien,  quelle  était  la  forme  de  ces 
chaussures. 

(2)  Chaussure  creuse  et  embrassant  exactement  tout  le  pied  jusqu’aux 
chevilles. 

(3)  Sandale  lacée  sur  Je  pied  par  des  courroies  qui  montent  jusqu’à  mi- 
jambe. 
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que  les  os  puissent  demeurer  en  leur  deuë  situation.  Car 
où  l’on  se  contenterait  de  remettre  seulement  les  os  à leur 
place  ils  retourneraient  en  leur  premier  vice.  Pourquoy  il 
faut  d’auantage  les  pousser  et  les  y faut  tenir  tant  par  ban- 
dages et  compresses  appliquées  au  lieu  vers  lequel  tend  le 
vice,  et  aussi  par  petites  bottines  propres  à ce  faire,  les- 
quelles seront  de  l’épaisseur  d’un  teston  faites  de  cuir 
boüiili,  et  fendues  par  le  deuant  et  sous  le  pied  à fin 
qu’elles  s’ouurent  mieux  pour  y mettre  le  pied,  et  seront 
liées  et  attachées  commodément,  et  y sera  applique  ce  re- 
mède » (mélange  emplastique  et  agglutinatif). 

« Il  faut  icy  noter  qu’on  ne  doit  aucunement  faire  chemi- 
ner les  enfants  vares  et  valges,  que  premièrement  les  ioin- 
tures  ne  soient  bien  affermies,  depeur  qu’ils  ne  se  déboistent 
derechef.  Et  lors  qu’on  voudra  les  faire  marcher,  on  leur 
baillera  des  souliers  assez  hauts,  comme  des  demies  botines, 
et  lacées  par  le  deuant,  ou  attachées  à un  petit  crochet,  et 
qu’ils  soient  de  cuir  assez  solide  : à fin  de  touiours  tenir 
les  os  fermes  sur  leur  iointure,  et  qu’ils  soient  contraints 
d’y  demeurer.  Et  faut  faire  que  la  semelle  soit  plus  haute  du 
costé  ,où  le  vice  est  enclin  à se  tourner,  à ün  de  le  faire  ren- 
uerser  du  costé  qu’il  sera  necessaire.  » 

Fabrice  de  Hilden  s’est  aussi  occupé  de  la  cure  du  pied- 
bot,  et  il  décrit  plusieurs  appareils  employés  par  lui.  Dans  un 
cas,  chez  le  lils  de  Sébastien  de  Hatzveelt,  seigneur  de  Wil- 
denberg  et  de  Grotorff,  il  fit  usage  d’une  gouttière  en  fer, 
embrassant  la  face  externe  de  la  jambe,  la  plante  et  arrivant 
sur  la  face  interne  du  pied  ; la  partie  jambière  était  divisée 
transversalement  en  deux  pièces,  l’une  supérieure,  l’autre 
inférieure  ou  podale;  une  vis,  se  mouvant  dans  un  écrou, 
permettait  d’incliner  la  seconde  sur  la  première  et  de  com- 
battre le  renversement  du  pied  en  dedans. 

Dans  un  autre  cas,  il  renferma  le  membre  dans  une  sorte 
de  botte  en  fer,  à deux  valves  longitudinales,  l’une  interne, 
l’autre  externe,  et  réunies  en  arrière  par  une  pièce  d’étoffe. 
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formant  charnière;  il  obtint  ainsi  une  guérison  dans  l’espace 
de  huit  à dix  mois. 

Entin,  pour  consolider  la  guérison,  il  faisait  usage  d’un 
soulier  ordinaire,  à la  semelle  duquel  étaient  fixés  deux  tu- 
teurs métalliques  latéraux,  articulés  au  niveau  du  genou  et 
maintenus  supérieurement  par  deux  embrasses,  l’une  jam- 
bière, l’autre  crurale.  Mais  il  insiste  beaucoup  sur  la  longue 
durée  du  traitement,  qui  doit  dépasser  un  an,  et  sur  la 
nécessité  de  porter  l’appareil  le  jour  et  la  nuit. 

Fabrice  d’Aquapendente  fait  ressortir  la  nécessité  de  trai- 
ter le  pied-bot  de  bonne  heure,  mais  il  penche  à croire  que 
les  manipulations,  l’emploi  d’un  simple  bandage  suffisent  à 
le  guérir. 

Heister  se  borne  à mentionner  les  appareils  précédents. 
Mais  la  pratique  de  ces  chirurgiens  semblait  trouver  peu 
d’échos,  et  Dionis  déclarait  les  pieds-bots  de  naissance  fort 
difficiles  ou  même  impossibles  à guérir. 

A la  fin  du  xviii®  et  au  commencement  du  xix®  siècle,  le 
traitement  de  ces  difformités  était  tout  entier  entre  les  mains 
de  chirurgiens  empiriques  , qui  guérissaient  les  cas  de 
moyenne  gravité,  mais  en  tenant  leurs  procédés  secrets. 
C’étaient  Venel,  à Orbe  (canton  de  Vaud);  Verdier  et  Ti- 
phaine,  à Paris;  Jackson,  Sheldrake,  à Londres,  auquel 
était  confié  lord  Byron.  Mais  un  jeune  médecin  allemand, 
Wanzel,  guéri  par  Venel,  devait  nous  faire  connaître  dans  sa 
thèse  inaugurale,  les  principes  du  traitement  de  l’orthopé- 
diste suisse.  Cinq  ans  plus  tard,  Scarpa  publiaitson  mémoire 
sur  les  pieds-bots,  et  proposait  une  méthode  de  traitement 
qu'il  nous  faut  décrire  rapidement,  ne  serait-ce  qu’au  point 
de  vue  purement  historique. 

Le  premier  appareil  qu’il  appliquait  avait  pour  but  de  dé- 
rouler le  pied;  il  avait  bien  compris  la  nécessité  de  corri- 
ger successivement  les  divers  éléments  de  la  difformité, 
quoique  ses  machines  ne  dussent  remplir  cette  condition 
que  très-imparfaitement.  Une  attelle  en  acier,  élastique,  était 
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placée  le  long  du  bord  externe  du  pied;  en  son  milieu  était 
fixé  une  plaque  métallique,  rembourrée,  l’hypomochlion,  qui 
portait  sur  la  saillie  de  ce  bord;  une  première  courroie,  fixée 
à l’extrémité  postérieure  de  l’attelle,  passait  derrière  le  ta- 
lon, revenant  sur  le  cou-de-pied  et  s’attachait  sur  l’hypo- 
mochlion;  une  seconde  courroie,  fixée  à l’attelle  par  ses 
deux  extrémités,  embrassait  les  orteils.  Il  est  difficile  de 
comprendre  comment  cet  appareil  pouvait  redresser  la 
plante  du  pied,  et  il  n’est  pas  étennant  qu’il  soit  rapidement 
tombé  en  désuétude. 

Après  un  mois  de  traitement,  Scarpa  appliquait  un  second 
appareil,  celui  qui  est  encore  connu  aujourd’hui  sous  le  nom 
de  soulier  de  Scarpa. 

Le  pied  est  fixé  sur  une  semelle,  maintenue  en  avant  par 
une  courroie  qui  embrasse  l’ avant- j )ied  ; en  arrière,  par  une 
talonnière  en  acier  et  une  courroie  passant  sur  le  cou-de- 
pied  ; une  tige  en  acier  est  placée  au  côté  externe,  fixée  en 
arrière  à la  talonnière,  et  reliée  par  une  courroie  à l’avant- 
pied,  qu’elle  attire  en  dehors  par  son  élasticité.  De  la  se- 
melle part  une  tige  jambière,  en  acier,  maintenue  par  une 
courroie  au-dessous  du  genou,  et  qui,  par  son  élasticité, 
tend  à renverser  la  plante  en  dehors.  Mais  rien  dans  cet  ap- 
pareil ne  vient  combattre  l’équinisme.  Nous  en  retrouverons 
cependant  les  principales  dispositions  dans  beaucoup  de 
machines  employées  de  nos  jours. 

Il  en  est  de  même  de  l’appareil  ou  sabot  de  Venel.  Celui- 
ci,  tel  qu’il  est  décrit  par  Malgaigne,  d’après  Jaccard,  com- 
prend une  partie  podale,  composée  de  pièces  de  tôle  mobiles, 
mues  par  des  vis  de  pression,  et  appliquées,  une  première, 
contre  l’angle  du  bord  externe  du  pied  ; une  seconde  con  e 
le  gros  orteil,  embrassant  la  convexité  de  l’avant-pied  et  la 
poussant  en  bas;  une  troisième,  formant  talonnière,  contre 
la  face  interne  du  calcanéum  qu’elle  repousse  en  dehors  et 
attire  en  bas.  A cette  partie  podale  est  fixée  une  tige  jam- 
bière, maintenue  par  une  courroie  qui  embrasse  le  membre 
au-dessous  du  genou;  cette  tige  étant  en  fer  doux,  on  peut 


lui  donner  toute  inclinaison  désirable,  et  elle  constitue  le 
levier  qui  agit  pour  redresser  le  pied. 

Cette  rapide  revue  historique  nous  a conduit  à l’étude  des 
appareils  mis  actuellement  en  usage.  Nous  n’entreprendrons 
pas  de  les  décrire  tous  : un  volume  suffirait  à peine  à en 
faire  le  catalogne,  et  nous  nous  en  tiendrons  aux  principaux. 
Mais,  dans  cette  étude,  il  nous  faut  passer  du  simple  au 
composé,  et  examiner  les  bandages  avant  les  machines. 

Chez  les  jeunes  enfants,  il  n’est  pas  besoin  d’une  grande 
force  pour  réduire  le  pied,  ou  pour  le  maintenir  réduit  après 
la  ténotomie.  Des  bandages  très-simples  seront  suffisants. 

M.  Giraldès,  à la  consultation  de  l’hôpital  des  Enfants, 
employait,  et  avec  grand  avantage,  chez  les  enfants  de  2 ans 
et  au-dessous,  une  simple  attelle  coudée  à angle  droit,  en 
bois  très-léger,  et  qu’on  rendait  plus  solide  en  y collant  un 
morceau  d’étoffe;  l’attelle  était  appliquée  au  côté  externe  du 
pied  et  de  la  jambe;  avec  quelques  bandelettes  de  diachylon 
on  la  fixait  au-dessous  du  genou  et  au  niveau  de  la  mal- 
léole ; d’autres  bandelettes  ramenaient  le  pied  dans  sa  posi- 
tion normale.  On  renouvelait  le  pansement  tous  les  huit 
jours  environ.  On  pouvait,  dans  ces  conditions,  l’entretenir 
très-propre;  la  majeure  partie  du  pied  et  de  la  jambe  étaient 
à découvert,  et  jamais  nous  n’avons  vu  le  diachylon  pro- 
duire les  lésions  cutanées  que  l’on  pourrait  redouter  a priori. 

M.  Sédillot  se  sert  de  même  d’une  croix  de  bois,  servant 
d’attelle  externe. 

M.  Adams  conseille  de  transformer  d’abord  le  varus  ne 
équin,  même  chez  les  jeunes  enfants  ; et  il  y arrive  au  moyen 
d’une  attelle  droite  appliquée  le  long  de  la  face  externe  de 
la  jambe,  et  vers  laquelle  le  pied  est  ramené  au  moyen  d’un 
bandage  roulé.  Il  complète  la  cure  au  moyen  d’un  second 
appareil  {varus-splint).,  composé  d’une  gouttière  jambière 
postérieure,  à laquelle  est  articulée  une  semelle,  de  façon  à 
se  mouvoir  dans  le  sens  de  l’extension  et  de  la  llexion  du 
pied. 


Les  appareils  inamovibles  ont  été  et  sont  encore  appliqués 
fréquemment  dans  le  traitement  du  pied-bot.  Gheselden 
avait  déjà  conseillé  l’emploi  de  bandelettes  trempées  dans 
un  mélange  de  farine  et  de  blancs  d’œufs  délayés  dans  de 
l’eau.  Actuellement,  c’est  surtout  au  plâtre  que  l’on  a re- 
cours. Dieffenbach  coulait  du  plâtre  autour  du  membre,  pen- 
dant que  des  aides  le  réduisaient  avec  les  mains;  M.  Jules 
Guérin  mettait  le  pied  dans  une  sorte  de  boîte,  l’y  mainte  - 
nait réduit  à l’aide  de  liens  et  coulait  du  plâtre  tout  autour. 
Mais  aujourd’hui,  on  n’emploie  plus  guère  que  les  attelles 
plâtrées  ou  le  bandage  roulé  et  plâtré  : c’est  la  méthode  gé- 
néralement suivie  par  les  chirurgiens  allemands.  On  obtient 
ainsi  une  contention  exacte,  mais  l’appareil  a besoin  d’être 
surveillé  ; chez  les  enfants  surtout,  il  faut  le  renouveler  fré- 
quemment pour  éviter  les  lésions  cutanées,  et  pour  ne  pas 
gêner  le  développement  du  pied.  On  a,  en  effet,  observé 
quelques  accidents  avec  cette  méthode,  et  M.  Billroth  men- 
tionne deux  cas,  où,  entre  ses  mains,  l’appareil  plâtré,  appli- 
qué après  la  ténotomie,  a provoqué  des  accidents  de  com- 
pression, et  même  de  la  gangrène.  Et  cependant  on  ne  serait 
pas  en  droit  d’invoquer  l’inhabileté  de  l’opérateur. 

Les  mêmes  remarques  peuvent  s’appliquer  aux  appareils 
en  stuc  de  M.  Richet. 

Chez  tous  les  jeunes  enfants,  on  se  trouve  très-bien  de  la 
pratique  de  M.  Giraldès,  qui,  maintenant  le  pied  réduit 
avec  la  main,  moule  sur  lui  une  sorte  de  guêtre  en  gutta- 
percha.  Cette  substance,  très-malléable  à chaud,  se  durcit 
rapidement  parle  refroidissement;  elle  exerce  une  compres- 
sion assez  douce,  n’irrite  pas  la  peau,  et,  chose  précieuse 
chez  les  enfants,  elle  peut  être  lavée  facilement  sans  se  ra- 
mollir. Mais  il  faut  avoir  soin  de  n’employer  que  de  la  gutla- 
percha  de  hoime  qualité,  ne  poissant  pas  aux  doigts  à chaud, 
et  durcissant  rapidement  en  se  refroidissant. 

Chez  les  enfants  qui  ne  marchent  pas,  M.  Nélaton  main- 
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tient  et  achève  la  réduction  au  moyen  de  l’appareil  que  nous 


figurons  (fig.  \ et  2). 


Fig.  1.  — Apijareil  de  M.  Nélaton 
pour  la  cure  du  pied-bot,  chez  les 
enfants  en  bas  âge.  La  tige  jam- 
bière s’articule  avec  la  semelle 
per  une  noix  A,  reçue  dans  une 
coquille,  où  elle  peut  prendre  tou- 
tes les  inclinaisons  nécessaires  ; 
sa  position  est  maintenue  fixe  par 
les  vis  B.  B’.  D.  C.  points  d’inser- 
tion des  courroies. 


Il  se  compose  d’une  tige  jambière  postérieure,  reliée  à la 
semelle  par  une  articulation  en  noix,  située  au  niveau  de 
l’articulation  tibio-tarsienne,  et  en  arrière;  cette  articulation 
permet  de  donner  à cette  semelle  toutes  les  inclinaisons  dé- 
sirables par  rapport  à l’axe  de  la  jambe.  Le  pied  est  fixé 
par  une  guêtre  lacée  et  solidement  attachée  à la  semelle.  La 
disposition  de  l’articulation  est  très-heureuse,  mais  l’on  peut 
reprocher  à cet  appareil  de  ne  pas  tenir  compte  assez  de  la 
situation  des  axes  suivant  lesquels  le  déplacement  s’est  fait  : 
le  plan  du  mouvement  de  restitution  n’est  pas  le  même  que 
celui  suivant  lequel  se  sont  faites  les  déviations,  et  une  pa- 
reille machine  semble  devoir  être  plutôt  appelée  à produire 
des  subluxations  compensatrices  qu’à  réduire  les  déplace- 
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ments  anormaux.  Toutefois,  la  distance  qui  sépare  ces  plans 
est  assez  faible  à cet  âge,  pour  qu’on  puisse  en  faire  abstrac- 
tion avec  moins  d’inconvénients  qu’on  ne  pourra  le  faire 
plus  tard. 

Dans  toutes  les  autres  machines,  nous  trouvons  des  pièces 
que  nous  avons  déjà  mentionnées  en  faisant  la  description 
du  soulier  de  Scarpa  et  du  sabot  de  Venel.  Une  tige  jam- 
bière externe  est  reliée  à une  semelle,  et  présente  deux  ar- 
ticulations régies  par  des  vis  de  pression,  ou  des  roues  den- 
tées et  des  vis  sans  fin,  et  se  mouvant,  l’une  autour  d’un 
axe  transversal,  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l’extension, 
l’autre  autour  d’un  axe  antéro-postérieur  de  façon  à ren- 
verser la  semelle  en  dedans  ou  en  dehors.  C’est  la  résistance 
de  cette  tige  élastique  qui  représente  la  force  qui  tend  à 
redresser  le  pied;  elle  fonctionne  comme  un  levier  dont  le 
point  d’appui  se  trouve  là  où  elle  est  fixée  contre  la  jambe. 
Quant  à la  semelle,  elle  est  solidement  construite  en  bois 
ou  en  tôle;  dans  quelques  appareils,  elle  est  formée  de  deux 
parties,  correspondant  l’une  à l’avant-pied,  l’autre  àl’arrière- 
pied,  et  mobiles  l’une  sur  l’autre  autour  d’un  axe  vertical, 
de  façon  que  l’avant-pied  puisse  être  porté  dans  l’adduc- 
tion ou  l’abduction.  Dans  quelques  appareils  même,  ces 
parties  peuvent  exercer  l’une  sur  l’autre  des  mouvements 
d’extension  et  de  flexion,  de  renversement  en  dedans  ou  en 
dehors. 

C’est  sur  ces  principes  que  sont  construits  les  appareils 
les  plus  usités  à Paris,  ceux  de  Charrière,  de  M.  Colin  (fig.  3 
et  fig.  4),  de  M.  Lebelleguic,  dont  se  sert  surtout  M.  V.  Du- 
val,  etc.  La  disposition  des  articulations,  la  substitution 
d’un  vis  de  pression  ou  d’un  point  d’arrêt  à une  roue  dentée 
et  à une  vis  sans  fin,  font  différer  ces  appareils  les  uns  des 
autres,  mais  ils  sont  tous  conformés  pour  répondre  aux 
mêmes  indications. 

Dans  l’appareil  de  M.  Mathieu,  les  articulations  sont  dis- 
posées d’une  façon  analogue  : mais  elles  sont  reportées  avec 
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la  tige  jambière,  à la  face  interne  de  la  jambe  et  du  pied 
Cet  appareil  agit,  par  conséquent,  en  attirant  en  dedans  la 
convexité  du  pied,  et  non  en  la  repoussant. 

Dans  quelques-uns,  on.a  ajouté  au  jeu  des  diverses  pièces, 
les  tractions  élastiques  : ce  sont  soit  des  ressorts  à boudin, 
soit  des  bandes  ou  des  tubes  de  caoutchouc  disposés  pour 
lutter  contre  la  difformité,  principalement  contre  l’adduc- 
tion et  contro  l’extension  du  pied,  M.  Delore  emploie  un 
appareil  dû  à M.  Blanc  ,de  Lyon),  où  cette  traction  est  ren- 
due très-énergique.  De  la  semelle  partent  deux  tiges  hori- 


Fig.  2.  — Appareil  construit  par  M.  Charrière,  pour  le  redressement  du  pied- 
bot  varus. 

A,  G,- Semelle  brisée,  possédant  en  S une  articulation,  mue  par  la  vis 
sans  lin  P,  permettant  des  mouvements  autour  d’un  axe  vertical,  de  ma- 
nière à produire  l’abduction  de  la  pièce  antérieure  ; G,  D,  empeigne  lacée, 
maintenant  l’iivant-pied  contre  la  semelle  B,  pièce  en  cuir  fixant  le  cou- 
de-pied 

L.  tige  jambière,  munie  d’une  glissière  permettant  de  l’allonger  ou  de 
la  raccourcir;  E,  K,  embrasses  la  fixant  à la  jambe. 

I.  Articulation  au  niveau  du  genou. 

M et  N,  articulations  avec  roue  dentée  et  vis  sans  fin,  mues  par  la  cleT 
O,  et  produisant  N la  flexion  du  pied,  M le  renversement  de  la  plante  en 
dehors. 

Thorens.  1 1 
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zontales  assez  longues,  l’une  antérieure,  l’autre  externe,  et 
perpendiculaire  à la  première;  aux  extrémités  de  ces  tiges. 


\ 


Fig.  4.  — Appareil  construit  par  M.  Gharrière,  pour  le  redressement  et  la 
contention  du  pied-bot,  dans  les  cas  graves. 

La  jambe  et  le  pied  sont  maintenus  parla  guêtre  D,  les  embrasses  F et  G. 

G.  Articulation,  avec  roue  dentée  et  vis  sans  (in,  produisant  la  flexion 
du  pied 

A.  Articulation  de  môme  nature,  produisant  le  renversement  de  la  plante 
en  dehors. 

H.  Articulation  réglant  les  mouvements  du  genou  (la  présence  d’un 
appareil  régulateur  n’est  utile  que  dans  les  cas  où  le  genou  lui-même  est 
atteint  par  la  malformation). 

E.  Muscle  artificiel,  ressort  à boudin  exerçant  une  traction  élastique 
continue  (ce  système  est  à employer  surtout,  quand,  outre  la  difformité, 
on  constate  la  paralysie  ou  l'absence  de  certains  muscles). 
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qui  dépassent  beaucoup  la  semelle,  sont  fixées  des  bandes 
de  caoutchouc  attachées,  par  leur  autre  extrémité,  à l’em- 
brasse jambière.  L’emploi  d’appareils  à tractions  élastiques 
est  infiniment  supérieur  à celui  des  anciens  appareils  à res- 
sort; dans  ceux-ci,  dans  l’appareil  de  d’Ivernois,  par  exem- 
ple, la  tendance  à l’équinisme  était  combattue  par  le  jeu  d’un 
ressort  en  batterie  de  fusil,  placé  à l’union  de  la  tige  jam- 
bière avec  les  pièces  de  la  partie  podale.  Les  tractions  élas- 
tiques sont  encore  préférables  eux  tractions  continues,  exer- 
cées comme  dans  l’appareil  de  Stromeyer,  par  un  coude, 
se  réfléchissant  sur  des  poulies,  et  venant  s’enrouler  autour 
d’un  petit  treuil  fixé  à la  tige  jambière. 

Mais  tous  ces  appareils  sont  passibles  des  mêmes  repro- 
ches. Le  mouvement  de  flexion  et  d’extension  est  bien  éta- 
bli; mais  le  talon  n’est  saisi  que  par  une  courroie  qui  passe 
sur  le  cou-de-pied  ou  par  une  guêtre,  et  le  calcanéum  ne  se 
trouve  pas  abaissé  d’une  quantité  suffisante.  C’est  le  mouve- 
ment que  tendait  à produire  la  plaque  postérieure  du  sabot 
de  Venel;  et  nous  avons  pu  voir  un  appareil,  construit  par 
M.  Lebelleguic  sur  les  indications  de  M.  Giraldès,  et  où  l’on 
cherchait  à éviter  cet  inconvénient.  A cet  effet,  la  tige  jam- 
bière s’articule  inférieurement  avec  une  équerre  en  fer,  dont 
la  branche  horizontale  peut  se  mouvoir  dans  une  glissière, 
placée  sous  la  semelle,  et  où  elle  est  maintenue  par  deux 
vis  de  pression.  A la  branche  verticale  de  l’équerre  est  fixée 
une  plaque  en  tôle,  recourbée  convenablement,  et  qui  em- 
brasse la  partie  externe  du  talon;  en  faisant  mouvoir  l’é- 
querre, dans  sa  glissière,  on  repousse  ainsi  le  talon  en 
dedans  et  en  bas. 

Un  autre  défaut  à signaler  dans  ces  appareils,  c’est  la 
situation  trop  élevée  de  la  charnière,  qui  règle  le  renverse- 
ment de  la  plante.  Elle  est  placée  souvent  au-dessus  de  l’ar- 
ticulation de  flexion,  en  tous  les  cas,  elle  est  au  niveau  de 
l’articulation  tibio-tarsienne.  Or,  c’est  dans  l’articulation 
sous-astragalienne  et  dans  l’articulation  médio-tarsienne 
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que  s’est  produit  le  déplacement;  c’est  dans  le  plan  même 
de  ces  articulations,  et  non  pas  bien  au-dessus  que  doit  se 
faire  le  mouvement  de  réduction. 

C’est  pour  obvier  à ces  inconvénients,  que  M.  Langgaard, 
de  Hambourg,  a imaginé  son  appareil  ; il  se  compose  d’un 
soulier,  à semelle  divisée  vers  le  milieu  en  deux  parties  et 
articulées  entre  elles,  et  d’une  tige  jambière  externe;  mais, 
au  moyen  d’un  système  de  brisures  à engrenages,  les  articu- 
lations sont  reportées  tout  à fait  en  arrière  et  en  dehors, 
en  même  temps  qu’une  pelote,  fixée  à un  ressort  d’acier,  | 
repousse  la  convexité  du  pied. 

M.  Guillot  construit  un  appareil  à brisures  multiples,  et 
dans  lequel  les  articulations  qui  unissent  la  tige  jambière  à 
la  partie  podale  sont  placées  à la  partie  postérieure  du 
membre.  11  y en  a quatre  ; une  en  pivot,  faisant  rouler  le  tu- 
teur sur  son  axe  comme  autour  d’un  gond  ; deux  en  char- 
nière, produisant  la  flexion  du  pied  et  le  renversement  de 
la  plante  en  dehors;  la  quatrième  à la  jonction  de  la  se-  i 
melle  avec  l’étrier,  réglant  l’abduction  du  pied.  La  partie  jj 
antérieure  de  la  semelle  se  meut  elle-même  sur  la  partie  | 
postérieure  par  une  articulation  à double  mouvement,  per- 
mettant d’obtenir  l’abduction  de  l’avant-pied  et  le  renver- 
sement de  la  plante  en  dehors. 

C’est  d’après  le  même  système  qu’est  construit  l’appareil  ‘ 
employé  par  M.  Adams,  pour  la  cure  du  pied-bot  varus  . 
chez  l’adulte.  La  partie  jambière  est  formée  d’une  gouttière  i 
convenablement  matelassée,  articulée  à charnière,  au  niveau  > 
du  genou,  et  maintenue  par  de  larges  embrasses.  i 

La  partie  podale  comprend  deux  pièces,  une  talonnière  et  ; 
une  semelle  pour  l’avant-pied.  La  talonnière  est  faite  de  deux 
arcs  elliptiques,  en  métal,  abaissés  du  côté  externe,  remon- 
tant en  dedans  jusqu’au  niveau  de  la  malléole;  elle  est  appli- 
quée contre  le  pied  par  deux  courroies,  passant  l’une  sur  le 
cou-de-pied,  l’autre  sur  la'partie  postérieure  du  dos  du  pied, 
et  contribuant  à en  abaisser  la  voussure.  La  semelle  est  mou* 
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lée  sur  la  face  plantaire  de  l’avant-pied;  celui-ci  est  fixé 
contre  elle  par  deux  courroies,  embrassant  l’une  les  méta- 
tarsiens, l’autre  la  base  des  orteils. 

Toutes  ces  pièces  sont  reliées  entre  elles  par  un  système 
de  leviers  brisés,  à articulations  multiples,  et  placé  au  côté 
externe  du  pied.  Le  mouvement  de  ces  articulations  est  ré- 
glé par  des  roues  dentées  et  des  vis  sans  fin. 

Une  première  brisure,  avec  mouvement  d’extension  et  de 
flexion,  est  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  C’est 
immédiatement  en  avant  d’elle  qu’est  attachée  la  talonnière. 
C’est  ainsi  que  se  produit  la  flexion  du  pied  dans  sa  totalité 
et  l’abaissement  du  talon. 

Plus  en  avant,  est  une  seconde  articulation,  dont  le  plan 
est  perpendiculaire  à celui  de  la  précédente,  et  qui  produit 
le  renversement  de  la  plante  en  dedans  ou  en  dehors.  Elle 
est  placée  un  peu  en  arrière  de  l’articulation  médio-tar« 
sienne,  sur  laquelle  elle  doit  agir,  d’après  l’auteur.  Nous  in- 
clinons à croire  qu’il  vaudrait  mieux  fixer  la  talonnière  en 
avant  de  cette  articulation,  qui.  placée  un  peu  arrière  de  la 
jointure  médio-tarsienne,  se  trouve  au  niveau  de  l’articula- 
tion sous-astragalienne.  On  aurait  de  cette  façon  une  pièce 
agissant  d’une  manière  convenable  sur  l’arrière-pied. 

La  troisième  articulation  permet  les  mouvements  d’exten- 
sion et  de  flexion;  elle  est  placée  un  peu  en  avant  de  la 
jointure  médio-tarsienne.  Son  action  est  complétée  par  une 
quatrième  articulation  produisant,  comme  la  seconde,  le 
renversement  de  la  plante,  et  située  au  niveau  de  l’articula- 
tion tarso-métatarsienne.  Immédiatement  en  avant  de  celle- 
ci,  est  une  tige  métallique  à laquelle  est  fixée  la  semelle. 
Une  simple  articulation  à noix  pourrait  peut-être  remplacer 
ces  deux  dernières. 

Cet  appareil  est  celui  qui,  théoriquement,  remplit  le  mieux 
les  indications  que  nous  avons  posées;  M,  Adams  cite  de 
nombreuses  guérisons  obtenues  par  ce  procédé.  Il  est  à 
craindre,  cependant,  que  ces  brisures  et  ces  articulations 
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multiples,  réparties  sur  une  aussi  faible  longueur,  ne  lui 
fassent  perdre  de  sa  solidité. 

En  parlant  des  indications  de  la  ténotomie,  nous  avons 
précisé  les  cas  où  l’on  devrait  avoir  recours  au  seul  emploi 
des  machines  et  des  appareils,  pour  amener  la  guérison  du 
Aarus  congénital.  Nous  avons  vu  que  ce  n’était  que  dans  les 
cas  de  difformités  légères.  Dans  les  cas  moyens,  il  peut  y 
avoir  doute  ; mais  la  ténotomie  abrège  considérablement  la 
durée  du  traitement,  au  moins  de  la  période  de  réduction  ; 
elle  nécessite  une  moindre  force  de  la  part  des  machines  em- 
ployées ensuite,  et  par  conséquent  expose  bien  moins  aux 
accidents  déterminés  par  la  compression  et  diminue  les  dou- 
leurs souvent  intolérables  causées  par  les  machines  ; la  té- 
notomie semble,  eri  outre,  favoriser  le  développement  des 
muscles  dont  les  tendons  ont  été  sectionnés.  C’est  de  plus 
une  opération  tellement  bénigne  qu’on  peut  la  pratiquer 
sans  danger  aucun. 

Mais  si  nous  croyons  que,  le  plus  souvent,  l’emploi  des 
machines  et  des  appareils  doit  succéder  à la  ténotomie,  il 
nous  reste  à déterminer  à quel  moment  il  faut  recourir  à 
leur  application.  L’appareil  doit-il  être  appliqué  immédiate- 
ment après  la  ténotomie,  ou  doit-on  attendre  que  la  réunion 
des  deux  bouts  du  tendon  divisé  ait  commencé  à s’effectuer. 
11  ne  faut  pas,  en  tous  les  cas,  attendre  trop  longtemps  ; ainsi 
Stromeyer  trouva,  dix  jours  après  la  ténotomie,  une  réunion 
tendineuse  tellement  solide  qu’il  ne  put  étendre  le  pied. 
M.  Jules  Guérin,  Syme,  Gross  (de  Philadelphie),  placent  le 
pied  dans  l’appareil  aussitôt  les  tendons  coupées.  Il  est  à 
craindre  qu’on  n’amène  de  cette  façon  un  trop  grand  écar- 
tement des  bouts  sectionnés  du  tendon,  qu’on  distende  trop 
certains  ligaments.  La  pression  de  l’appareil  risque  d’être 
douloureuse,  ou  même  d’entraîner  des  complications:  c’est 
ce  qui  explique,  peut-être,  les  accidents  de  compression 
survenus  à M.  Billroth. 

Il  vaut  infiniment  mieux  suivre  la  pratique  de  la  plupart 
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des  chirurgiens  français,  et  employer  une  extension  gra- 
duelle. Au  bout  de  quarante-huit  ou  soixante-douze  heures 
le  tissu  de  nouvelle  formation,  développé  entre  les  deux 
bouts  du  tendon  divisé,  peut  déjà  subir  des  tractions  modé- 
rées : à ce  moment,  on  placera  le  membre  dans  une  machine 
convenablement  disposée,  et  à l’aide  de  laquelle  on  aug- 
mentera graduellement  la  réduction,  en  ayant  soin  de  sur- 
veiller attentivement  l’appareil. 

Combien  de  temps  l’appareil  doit-il  être  maintenu  en 
place?  A cette  question,  il  est  impossible  de  faire  une 
réponse  absolue.  C’est  le  chirurgien,  chargé  du  traitement, 
qui  en  peut  être  le  seul  juge,  les  indications  variant  suivant 
les  cas.  Un  mois  à cinq  semaines  est  la  période  moyenne 
indiquée  par  M.  Duval.  M.  Adams  demande  de  deux  à trois 
mois  dans  les  cas  graves,  chez  les  nouveau-nés  ; de  trois  à 
huit  mois,  chez  les  enfants  au-dessous  de  10  ans.  Il  ne  s’agit 
ici  que  de  la  première  période  de  traitement,  du  redresse- 
ment du  pied.  L’âge  du  malade,  le  degré  de  la  difformité, 
les  complications  intercurrentes  sont  autant  d’éléments  dont 
il  faut  tenir  compte,  et  qui  influent  considérablement  sur 
le  temps  à consacrer  à ce  traitement.  Ce  qu’il  importe  avant 
tout  de  retenir,  c’est  sa  longue  durée,  sur  laquelle  ont  déjà 
insisté  les  anciens. 

Le  pied  est  redressé;  mais  la  guérison  n’est  pas  obtenue, 
et  la  preuve  en  est  dans  les  rechutes  fréquentes,  dont  tout 
chirurgien  a vu  de  nombreux  exemples.  Les  causes  de  ces 
rechutes  sont  multiples,  mais  il  en  est  deux  qui  l’emportent 
sur  les  autres;  ou  bien,  un  traitement  mal  approprié  à Li 
difformité  a été  suivi  ; ou  bien,  ce  qui  est  le  fait  le  plus 
ordinaire,  l’individu  difforme  a été  trop  tôt  abandonné  à 
lui-même. 

On  ne  saurait  assez  le  redire;  quand  un  pied-bol  varus 
congénital  a été  ramené  à une  forme  plus  ou  moins  voisine 
de  la  normale,  il  faut  continuer  pendant  des  années  l’emploi 
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de  moyens  mécaniques,  de  manipulations  destinées  à main- 
tenir et  à consolider  la  guérison.  On  massera  le  pied;  on 
lui  imprimera  des  mouvements,  les  uns  passifs,  les  autres 
actifs,  destinés  à combattre  l’ankylose  des  articulations  du 
pied.  On  fera  porter  au  malade  un  appareil  léger,  mais  suffi- 
samment solide  pour  maintenir  le  pied  : une  semelle  résis- 

/ 


/ 


Fig.  b.  — Anpareil  de  contention,  àemployer  après  redressement.  Il  secom- 
pose  d’une  guêtre  1,  et  d’une  molletière  î2,  lacées  en  coutil,  auxquelles  est 
fixé  un  tuteur  métallique  .3,  4,  5,  articulé  fi  charnière  4,  et  solidement 
relié  à la  semelle.  Le  tout  est  contenu  dans  une  chaussure  ordinaire, 
indiquée  par  le  trait  ponctué. 

tante,  sur  laquelle  le  pied  sera  maintenu  soit  par  la  chaus- 
sure seule,  soit  par  une  guêtre  intérieure  de  fort  coutil,  à 
laquelle,  comme  dans  l’appareil  de  M.  Duchenne  (de  Boulo- 
gne), on  pourra  adjoindre,  si  les  muscles  sont  atteints  d’im- 
potence fonctionnelle,  des  bandes  en  caoutchouc  ou  des 
ressorts  en  spirale,  simulant  la  disposition  normale  des 
muscles;  de  cette  semelle,  partiront  des  tuteurs  latéraux, 
métalliques  , ayant  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  une  articulation  à point  d’arrêt,  permettant  la  flexion 
du  pied,  limitant  l’extension  ; ces  tuteurs  seront  fixés  sous 
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le  genou,  par  une  embrasse  jambière,  et,  dans  le  cas  où 
il  y aurait  laxité  de  cette  articulation,  on  les  ferait  monter 
jusqu’à  la  cuisse.  Dans  les  premiers  temps,  on  fera  porter 
cet  appareil  de  jour,  et  la  nuit  on  replacera  le  membre  dans 
l’appareil  à redressement  ; plus  tard,  on  espacera  les  appli- 
cations de  celui-ci.  On  associera,  comme  nous  l’avons  dit, 
les  frictions,  les  massages,  les  exercices  gymnastiques  pra- 
tiqués surtout  suivant  la  méthode  suédoise,  ou  gymnastique 
des  résistances.  Mais  ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  années 
de  ce  traitement,  continué  avec  persévérance,  qu’on  pourra 
compter  sur  une  guérison  durable. 

Nous  avons  déjà  touché,  mais  sans  la  discuter  complète- 
ment, à la  question  de  l’âge  où  l’on  doit  commencer  à 
traiter  le  pied-bot  varus  congénital.  L’accord  n’est  pas  fait 
à ce  sujet  entre  les  divers  orthopédistes,  et  tandis  que  les 
uns  demandent  qu’on  le  traite  dès  la  naissance,  d’autres,  et 
des  plus  expérimentés,  comme  MM.  V.  Duval  et  Little,  veu- 
lent que  l’on  attende  la  fin  de  la  première  année. 

On  objecte  les  dangers  d’une  opération  chez  des  enfants 
nouveau-nés;  elle  peut,  dit-on,  faire  éclore  une  maladie, 
encore  en  germe,  en  déterminer  l’évolution;  ce  sont,  croyons- 
nous,  des  craintes  purement  chimériques,  et  nous  ne  savons 
pas  qu’une  opération  de  ténotom.ie,  ou  l’application  d’un 
appareil  convenable  chez  un  enfant  nouveau-né  ait  jamais 
pu  être  cause  de  tant  de  méfaits. 

On  invoque  les  difficultés  que  l’on  éprouve  à laisser  un 
appareil  à demeure  chez  de  jeunes  enfants;  il  est  exposé  à 
être  souillé  par  l’urine  et  les  matières  fécales  ; les  excoria- 
tions des  téguments,  si  délicats  à cet  âge,  sont  à redouter. 
Or,  avec  l’appareil  inamovible  en  gutta-percha,  ou  avec 
l’attelle  latérale  maintenue  par  quelquesbandelettos  de  dia- 
chylon,  on  peut  parfaitement  répondre  à toutes  les  exigences 
delà  propreté  la  plus  minutieuse,  sans  compromettre  les 
résultats  du  traitement.  Il  faut,  bien  entendu,  qu’une  sur- 
veillance intelligentesoit  toujours  exercée. 
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Un  argument  plus  sérieux  en  faveur  du  retard  apporté  à 
la  cure  du  pied-bot  congénital,  est  tiré  de  l’influence  de  la 
marche.  La  difformité  réduite,  le  seul  fait  de  la  station 
debout  et  de  la  marche,  transmettant  au  pied  le  poids  du 
corps,  contribue  puissamment  à maintenir  la  réduction. 
Que  l’on  redresse  le  pied  à la  fin  de  la  première  année,  on 
aura  terminé  la  première  période  du  traitement  à l’époque 
précisément  où  l’enfant  commence  à marcher,  et  ses  pre- 
miers efforts  seront  ainsi  utilisés  pour  guérir  sa  difformité. 

Mais  à cela  nous  répondrons  en  invoquant  le  développe- 
ment du  pied.  Au  moment  de  la  naissance,  l’ossification  a 
envahi  le  col  de  l’astragale  et  la  partie  moyenne  du  calca- 
néum, celle  précisément  qui  correspond  à l’angle  d’in- 
curvation de  cet  os.  En  agissant  à ce  moment,  on  peut 
espérer  obtenir  un  redressement,  ou,  sinon  un  véritable 
redressement  de  la  partie  fléchie,  du  moins  une  flexion  en 
sens  inverse,  annihilant  la  première,  des  portions  encore  Car- 
tilagineuses. Dans  le  cours  de  la  première  année,  les  noyaux 
osseux  de  ces  deux  pièces  du  tarse  prennent  un  grand 
développement;  le  cuboïde  s’ossifie;  la  direction  vicieuse 
des  surfaces  articulaires  s’accentue  davantage  et  les  résis- 
tances à vaincre  en  sont  accrues  d’autant.  Le  traitement  du 
pied-bot  doit  donc  être  commencé  dès  la  naissance,  et,  pour 
peu  que  la  difformité  soit  très-accusée,  que  la  résistance  à 
la  main  soit  considérable,  il  faut  faire  la  ténotomie:  dans 
les  cas  très-graves,  des  tendons  des  jambiers;  dans  les  cas 
moyens,  qui  sont  à la  naissance  les  plus  fréquents,  du 
tendon  d’Achille  seul.  Cette  opération  n’expose  pas  à 
plus  de  dangers  dans  les  premières  semaines  que  quel- 
ques années  plus  tard.  C’est  la  méthode  que  nous  avons 
toujours  vu  suivre  à notre  maître,  M.  Giraldès,  et  elle 
repose,  nous  croyons  l’avoir  établi,  sur  une  base  anato- 
mique. 

Mais  jusqu’à  quel  âge  peut-on  opérer;  ou  plutôt  jusqu’à 
quel  âge  peut-on  espérer  une  guérison  du  pied-bot  varus 
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congénital?  Vend  pose  comme  limite  six  ou  sept  ans; 
Scarpa,  douze  ans;  Bonnet,  dix  ou  quinze  ans,  si  la  difFor- 
mité  est  un  peu  considérable.  Pour  trancher  cette  question, 
nous  devons  nous  en  raporter  à ce  que  nous  avons  établi 
pour  le  développement  du  pied  normal  : nous  avons  vu  qu’à 
partir  de  huit  ans,  les  os  étaient  conformés  comme  chez 
l’adulte,  et  que,  déjà  à cinq  ans,  leur  ossification  pouvait 
être  regardée  comme  presque  complète.  Par  conséquent, 
en  réduisant  avant  cinq  ans,  nous  pouvons  encore  espérer 
bénéficier  d’une  partie  du  développement  de  l’os,  qui  se 
fera  dans  des  conditions  normales,  et  tendra,  par  consé- 
quent, à assurer  la  guérison.  De  cinq  à huit  ans,  les  chan- 
ces iront  toujours  en  diminuant;  et,  à partir  de  huit  ans, 
nous  serons  à peu  près  dans  les  mêmes  conditions,  à tous 
les  âges,  sauf  les  rigidités  ligamenteuses  qui  vont  toujours 
croissant. 

Or,  à cette  époque,  on  a redressé  des  pieds-bots;  des 
faits  nombreux  ont  été  publiés,  mais  les  insuccès  sont  pas- 
sés sous  silence,  et  ils  doivent  être  fréquents.  L’individu 
porteur  d’un  pied-bot  varus  congénital  marche  souvent  avec 
agilité,  tout  son  pied  s’est  adapté  à cette  difformité  ; il  s’est 
fait  de  nouvelles  conditions  d’équilibre.  Quand  ce  travail 
est  achevé,  on  vient  par  le  traitement  détruire  brusquement 
ces  dispositions,  mauvaises  au  point  de  vue  absolu,  mais 
bonnes  pour  l’individu  dans  les  conditions  où  il  se  trouve. 
Et  alors,  ou  bien  la  force  curatrice  est  trop  faible,  trop  peu 
• soutenue  pour  vaincre  la  résistance  des  parties,  et  le  pied 
reste  difforme  comme  avant;  ou  bien  elle  l’emporte  sur 
celle-ci,  rompt  l’équilibre  existant,  mais  la  période  décrois- 
sance est  terminée,  une  nouvelle  adaptation  des  os,  des  liga- 
ments ne  se  produit  pas,  et  ce  que  l’on  a gagné  au  point  de 
vue  de  la  forme  du  pied,  on  l’a  perdu  au  point  de  vue  de  sa 
force  et  de  sa  mobilité  : c’est  le  fait  du  jeune  homme  dont 
nous  avons  déjà  relaté  l’histoire,  d’après  Malgaigne.  Nous 
ne  voulons  pas  méconseiller  le  traitement  du  pied-bot  varus 
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congénital  chez  l’adulte  ; mais  ce  que  nous  voulons  mettre 
en  relief  ce  sont  les  risques  que  l’on  court  d’aboutir  à un 
insuccès  plus  ou  moins  complet.  Il  est  d’ailleurs,  dans  cha- 
que cas,  des  circonstances  particulières  qui  modifient  con- 
sidérablement la  conduite  à tenir. 

Nous  avons  maintenant  à envisager  les  résultats  du  trai- 
tement du  pied-bot  varus  congénital.  Le  nombre  des  obser- 
vations est  considérable;  mais  nous  allons  voir  combien  peu 
nous  possédons  de  documents  irréfutables  pour  répondre  à 
cette  question. 

Nous  avons  déjà  dit  'que  nous  regarderons  un  pied-bot 
varus  congénital  comme  guéri , quand  l’individu  pourra 
porter  une  chaussure  ordinaire,  et  marcher  facilement  et 
sans  claudication.  Or,  ce  résultat  s’obtient,  surtout  quand 
la  cure  est  commencée  de  bonne  heure;  et  M.  Duval,  qui  a 
eu  l’obligeance  de  nous,  donner  quelques  renseignements 
très-précieux  à ce  sujet,  nous  a cité  plusieurs  malades, 
traités  et  opérés  par  lui,  et  qui  ont  pu  servir  dans  l’armée. 
Mais  le  plus  souvent,  dit  Malgaigne,  ce  n’est  qu’une  amé- 
lioration que  l’on  obtient  : la  forme  est  rendue,  mais  les 
mouvements  restent  incomplets;  la  difformité  est  moins  cho- 
quante, mais  le  malade  boite  et  est  encore  obligé  de  s’aider 
d’un  bâton  pour  marcher.  Et  M.  Bouvier  s’exprime  ainsi  : 
« Dans  les  guérisons  même  les  plus  complètes,  le  pied  réunit 
rarement  tous  les  caractères  de  l’état  normal,  surtout  si  la 
déviation  était  congénitale.  Sa  forme  conserve  quelque 
chose  de  l’état  primitif,  ou  s’altère  par  l’effet  même  des 
moyens  de  traitement.  Les  mouvements  du  pied  laissent 
souvent  à désirer;  leur  étendue  est  moindre  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre,  et  fréquemment  dans  plusieurs  sens  à la 
fois.  » 

Les  dessins,  les  moules  de  pieds-bots  guéris,  avant  et 
après  le  traitement,  ne  manquent  pas;  il  est  vrai  que  Mal- 
gaigne leur  objecte  : « ce  sont  des  portraits,  mais  des  po- 
traits  flattés.  » Il  n’y  aurait  à cela  qu’une  réponse  à faire 
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c’est  de  présenter  des  pièces  anatomiques  donnant  l’état  des 
diverses  parties  du  pied,  un  certain  nombre  d’années  après 
le  traitement.  Malheureusement,  ces  faits  font  défaut;  on  ne 
leur  a pas  prêté  toute  l’attention  qu’ils  réclament,  et  aujour- 
d’hui nous  ignorons  presque  absolument  ce  à quoi  l’on  ar- 
rive en  redressant  un  pied-bot;  réduit- on  les  déplacements 
articulaires,  et  comment,  jusqu’à  quel  degré  les  réduit-on? 
ou  bien,  produit-on  des  subluxations  compensatrices,  qui 
masquent  la  difformité,  sans  souvent  la  corriger? 

Malgré  de  longues  recherches,  nous  n’avons  pu  recueillir 
à ce  sujet  que  les  exemples  suivants  ; 

Obs.  LXXXIII.  — (M,  Bouvier.  Bull,  de  l'Acad.  deméd.,  1839.) 

Augustine  Homs,  examinée  en  janvier  1838,  à l’hospice  des  Enfants- 
Assistés;  elle  était  âgée  de  5 mois  et,  demi.  — Pied-bot  varus  congé- 
nital double,  plus  prononcé  à gauche.  Les  deux  avant-pieds,  fortement 
contournés  et  se  regardant  par  la  pointe,  remontaient  obliquement  au 
côté  interne  de  la  jambe,  avec  laquelle  le  gauche  ne  formait  qu’un 
angle  de  45",  de  sorte  que  le  gros  orteil  était  à quelques  lignes  du 
bord  interne  du  tibia.  La  face  plantaire,  exposée  de  champ,  continuait 
en  dedans,  le  plan  postérieur  de  la  jambe,  de  même  que  la  face  dor- 
sale faisait  suite  au  plan  antérieur.  Le  talon  était  remonté  et  effacé,  la 
malléole  interne  masquée  par  l’adduction  exagérée  du  pied,  la  poulie 
de  l’astragale  découverte  par  l’extension  outrée  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  la  tête  du  même  os  sailllante  sous  la  peau,  par  suite  du 
déplacement  du  scaphoïde.  Le  pied  n’était  redressé  qu’imparfaitemenl 
par  l’effort  de  la  main. 

A la  lin  de  mars  1838,  trois  mois  après  la  première  application 
des  appareils  mécaniques,  le  redressement  était  presque  complet  : 
le  pied  droit  avait  repris  sa  position  naturelle;  il  formait  de  lui-même 
un  angle  droit  avec  la  jambe  et  on  le  fléchissait  à l’angle  aigu  avec  une 
grande  facilité.  Le  pied  gauche  conservait  une  légère  tendance  â se 
porter  en  dedans. 

Une  rougeole  grave,  avec  accidents  cérébraux,  fait  interrompre  le 
traitement  : la  rétraction  des  talons,  la  torsion  des  avant-pieds  se  re- 
produisent en  partie.  Les  appareils  sont  réappliqués,  mais  avec  moins 
de  régularité  qu’auparavant. 

Mort  de  coqueluche  le  13  mai  1839. 
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La  situation  des  pieds  paraît  normale  au  premier  coup  d’œil,  ils  pré- 
sentent leur  pointe  en  avant  et  posent  sur  le  sol  par  toute  leur  face 
plantaire.  La  poulie  et  la  tête  de  l’astragale  droit  sont  assez  complè- 
tement réduites  ; au  pied  gauche,  seulement,  ces  parties  osseuses  ne 
sont  pas  entièrement  recouvertes  par  les  surfaces  correspondantes  du 
scaphoïde  et  des  os  de  la  jambe.  La  longueur  proportionnelle  des  or- 
ganes übreux  et  musculaires  des  côtés  opposés  des  articulations  inflé- 
chies à été  tellement  modifiée  qu’on  ne  peut  plus  ramener  les  pieds  à 
l’état  extrême  de  difformité  qu’ils  présentaient  avant  le  traitement. 
Toutefois,  les  muscles  jumeaux  et  soléaires  sont  encore  un  peu  courts; 
la  flexion  des  pieds  est  bornée  à l’angle  droit  par  la  tension  du  tendon 
d’Achille,  et  sous  ce  point  de  vue,  la  cure  n’était  point  achevée. 

Il  y avait,  dans  ce  cas,  réduction  incomplète  des  os  dé- 
placés. M.  Duval,  que  nous  avons  interrogé  à ce  sujet,  nous 
a dit  avoir  eu  occasion  de  disséquer  cinq  ou  six  cas  de  pieds- 
bots  varus  congénitaux,  guéris  depuis  longtemps,  un  entre 
autres,  qui  l’avait  été  par  d’Ivernois,  et  avoir  remarqué 
aussi  des  réductions  incomplètes,  quelques  déformations 
osseuses,  mais  qui  n’attirèrent  pas  particulièrement  son  at- 
tention. 

M.  Adams  a disséqué  plusieurs  cas  de  pieds-bots  varus 
congénitaux,  opérés  à des  dates  plus  ou  moins  éloignées  de 
la  mort.  Mais  il  se  borne  à faire  connaître  l’état  des  muscles 
et  des  tendons  sectionnés,  et  est  muet  sur  les  altérations 
osseuses.  Nous  ne  trouvons  dans  son  ouvrage  qu’un  fait  qui 
réponde  à la  question  que  nous  posons  actuellement  (1).  Il 
s’agit  d’un  enfant  âgé  de  6 ans,  qui  mourut  de  lièvre  scarla- 
tine, après  avoir  subi  un  traitement  orthopédique,  pour  un 
varus  congénital.  Le  pied  avait  presque  complètement  re- 
pris sa  forme  normale,  et  cependant,  à la  dissection,  le  sca- 
phoïde avait  gardé  sa  position  primitive,  maintenu  par  les 
ligaments  contre  la  face  interne  de  l’astragale.  Toutefois, 
la  somme  des  mouvements  de  l’articulation  astragalo-sca- 
phoidienne  s’était  considérablement  accrue,  et  il  est  probable 
qu’avec  le  temps  et  les  progrès  de  la  croissance,  cette  aug- 


(I)  Club-fool,  p.  155,  üg.  28. 


mentalion  de  mouvement  aurait  amené  un  résultat  avanta- 
geux et  persistant. 

Nous  pouvons  encore  citer  ici  l’observation  suivante  de 
iM.  Duval,  où  il  est  fait  mention  de  ce  que  nous  avons  appelé 
les  subluxations  compensatrices. 

Obs.  LXXXIV.  — (Duval.  Traité  du  pied-bot,  p.  241.) 

Agiaé  M...,  22  ans,  pied-bot  congénital  en  dedans  très-difforme.  Le 
pied  ne  peut  être  redressé  plus  qu’à  angle  droit  ; au  bout  de  cinq  se- 
maines de  traitement,  la  malade  peut  commencer  à marcher,  toute  la 
face  plantaire  porte  sur  le  sol.  Un  an  après,  elle  marchait  très-facile- 
ment, sans  claudication,  faisant  même  exécuter  à son  pied  des  mouve- 
ments de  flexion  assez  étendus.  Ceux-ci  n’avaient  pas  lieu  dans  l’arti- 
culation tibio-tarsienne , mais  bien  entre  le  scaphoïde  et  la  tête 
articulaire  de  l’astragale,  le  cuboïde  et  la  tubérosité  antérieure  du 
calcaeéum. 

U Nous  avons  rencontré,  depuis,  ajoute  M.  Duval,  trois 
cas  tout  à fait  semblables,  où  de  même  il  nous  avait  été 
impossible  de  passer  l’angle  droit,  et  la  flexion  avait  fini 
par  s’établir  dans  les  articulations  cuboïdo-calcanéenne  et 
scaphoïdo-astragalienne.  » 

Ces  données  sont  évidemment  insuffisantes  pour  appré- 
cier scientifiquement  le  résultat  des  diverses  méthodes  de 
traitement,  et  nous  croyons  devoir  signaler  cette  lacune  à 
l’attention  des  anatomo-pathologistes. 

Malgré  cela,  nous  pouvons  cependant  conclure  et  for- 
muler ainsi  le  traitement  du  pied-bot  varus  congénital. 

Dans  les  cas  légers,  c’est-à-dire  quand  on  peut  réduire 
la  difformité  avec  la  main,  les  bandages  et  les  appareils  ap- 
propriés suffisent. 

Dans  les  cas  moyens,  c’est-à-dire  quand  on  ne  peut  ré- 
duire la  difformité  qu’en  partie,  que  le  pied  n’est  pas  en- 
roulé, ou  qu’on  le  déroule  facilement  sans  rencontrer  de 
résistance,  mais  quand  la  déviation  de  la  plante  persiste  ainsi 
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que  l’élévation  du  talon,  c’est  à la  section  sous-cutanée  du 
tendon  d’Achille  qu’il  faut  avoir  recours. 

Quand  la  difformité  est  très-prononcée,  qu’on  ne  peut 
dérouler  le  pied  avec  la  main,  on  fera  la  section  de  l’apo- 
névrose plantaire  (au  moins  chez  l’adulte),  et  des  tendons 
des  jambiers  antérieur  et  postérieur;  le  déroulement  une  fois 
obtenu  de  cette  façon,  on  coupera  le  tendon  d’Achille. 

Quant  à l’appareil  à appliquer,  c’est  au  chirurgien  à le 
choisir  suivant  le  degré  de  la  difformité,  et  la  condition  du 
patient.  Mais  ce  qu’il  faut  absolument,  c’est  faire  durer  le 
traitement  pendant  un  temps  qui,  pour  ne  pas  être  fixé 
exactement,  n’en  est  pas  nâoins  toujours  fort  long.  Il  faut  de 
la  patience  et  de  la  persévérance  chez  le  chirurgien  et  chez 
le  malade  : ce  n’est  qu’à  cette  condition  que  sont  vraies  les 
paroles  d’Hippocrate  : 

« Le  pied-bot  de  naissance  est  curable  dans  la  plupart 
des  cas,  à moins  que  la  déviation  ne  soit  très-considérable 
ou  que  les  enfants  ne  soient  déjà  grands.  Le  meilleur  est 
donc  de  traiter  le  plus  tôt  possible  cette  affection,  avant  que 
les  chairs  de  la  jambe  aient  été  beaucoup  réduites,  » c’est- 
à-dire  dès  la  naissance. 
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